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Enligt den internationella livsme-
delsstatistiken utgör proteinets andel i
kosten 10–12 energiprocent (E-pro-
cent) i såväl i-länder som u-länder. Det
har väsentligen att göra med att få livs-
medel har en proteinandel som är lägre
än 10 E-procent (Tabell I). Den höga
fettenergiprocenten i i-landskosten i
förening med en hög konsumtion av raf-
finerat socker gör att trots ett högre to-
talt proteinintag blir inte proteinets
energiandel nämnvärt högre.

Hos vissa befolkningsgrupper, spe-
ciellt samer [1] och personer med lågt
fettintag, kan proteinets andel av ener-
giintaget dock överstiga 15 E-procent.
Ett högt proteinintag kan bl a orsakas av
att de  internationella och nationella
kostrekommendationerna har  tagit fas-
ta på en minskning av fettintaget, vilket
i sin tur medför att proteinandelen i kos-

ten kan öka. Under senare år har det
dock allt mer debatterats huruvida ett
högt proteinintag kan vara skadligt.

Protein i den svenska folkkosten
Den svenska kosten karakteriseras

av en hög andel av animala livsmedel
som mjölk, ost, kött och fisk, vilka är
rika på protein. Beräkningar baserade
på per capita-konsumtionen av livsme-
del för 1992 visar att proteininnehållet
var knappt 90 g per person och dag,
motsvarande en proteinandel på ca 12
E-procent [2]. De viktigaste proteinkäl-
lorna i kosten är kött, mjölk och ost samt
bröd och spannmål (Tabell II).

Proteinintag i olika åldrar
Barn och ungdom. I Sverige har en

rad undersökningar utförts under det se-
naste årtiondet som visar att svenska
icke-ammade spädbarn har ett högt pro-
teinintag, långt över rekommendatio-
nen [3-5]. I denna artikel behandlas inte
spädbarnsaspekterna närmare. Efter
övergången till familjens kost vid 1 års
ålder har barnen fortfarande ett högt
proteinintag, 3–4 g/kg kroppsvikt per
dag [3, 4]. Proteinintaget sjunker sedan
från 2,8 g/kg vid 4 års ålder till 2,5 g re-
spektive 1,7 g/kg kroppsvikt vid 8 re-
spektive 13 års ålder [6]. Uttryckt i
energiprocent uppgår proteinintaget till
14–15 E-procent. Liknande proteinin-
tag ses även i aktuella studier på barn
och ungdomar i Sverige [7, 8].

Orsaken till att proteinandelen i kos-
ten blir så hög redan vid 12 månaders ål-
der är att svenska barns baskost utgörs
av välling, gröt och mjölk. Mjölkpro-
dukter utgör sedan under småbarnsål-
dern en stor del av vår traditionella kost,
även om bröd, potatis, grönsaker och
frukt tillsammans med kött och fisk i va-
rierande omfattning slussas in i barnens
mat.

Vuxna. I kostundersökningar av oli-
ka befolkningsgrupper utförda på 1980-
talet befanns proteinandelen i kosten
motsvara ca 14–16 E-procent [1]. I
HULK-undersökningen (Hushållens
livsmedelsutgifter och kostvanor) från
1989 var proteinintaget i genomsnitt 65
g/d hos kvinnor (1 g/kg kroppsvikt) och

cirka 85 g/d hos män (1,2 g/kg kropps-
vikt), motsvarande ca 15 E-procent [9].
10 procent av personerna åt en kost med
mer än 17–18 E-procent protein, medan
ca 5 procent åt en kost med mer än 19 E-
procent. Vegankost har som regel lägre
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Proteininnehållet i svensk
kost är relativt högt i förhållan-
de till internationella rekom-
mendationer. Höga proteinintag
hos barn har satts i samband
med ökad risk för övervikt. Hos
vuxna har ett högt proteinintag,
och därmed förhöjda homocys-
teinnivåer i serum, samtidigt
med ett lågt intag av folacin
förts fram som riskfaktorer för
hjärt–kärlsjukdom. Det finns
inga fördelar – men eventuellt
nackdelar – med ett proteinin-
tag över 15 energiprocent, eller
1,5 g/kg kroppsvikt.

Tabell I. Proteinhalt i några livsmedel uttryckt
i energiprocent.

Livsmedel E-procent protein

Broccoli 33
Ärter 26
Vitkål 18
Tomat 15
Lök 14
Gurka 13
Morot 10
Potatis 9

Apelsin 6
Persika 6
Banan 4
Äpple 4

Havregryn 14
Vetemjöl 10
Rågmjöl 9
Ris 8

Lättmjölk 32
Standardmjölk 20
Hårdost 17% 43
Hårdost 28% 31

Nötkött, rostbiff 66
Fläskkotlett 41
Kyckling 37
Falukorv 15
Torsk 92
Räkor 89
Lax 41
Ägg 35

Tabell II. Bidrag av protein från olika livsme-
delsgrupper enligt per capita-statistik 1992
[2].

Livsmedelsgrupp g/dag Procent

Spannmål 19 21
Kött, fågel 22 25
Fisk 6 7
Mjölk, fil 14 16
Ost 11 13
Ägg 3 4
Grönsaker 3 3
Frukt, bär 2 2
Potatis 3 3
Övrigt 5 6

Summa 88 100



proteininnehåll än laktovegetarisk kost
och vanlig blandkost, medan samer har
en högre proteinandel i kosten (Figur
1).

Äldre. Studier av äldre visar att pro-
teinintaget, uttryckt i E-procent, ligger
på samma nivå som hos vuxna i övrigt
[1]. Däremot minskar ofta det absoluta
proteinintaget i takt med att den fysiska
aktiviteten och därmed energiintaget
minskar. Hos långvårdspatienter har
man däremot sett förhållandevis låga
intag av bl a protein, vilket kan bero på
brister i måltidsförsörjningen, dålig ap-
tit m m. I en studie 1972 fann Werner
och Hambraeus [10] att äldre hade en
reducerad tolerans för stora protein-
mängder (>100 g) resulterande i större
kväveförluster via feces än hos yngre.

Proteinbehov och
rekommendationer
Protein är uppbyggt av ett tjugotal

aminosyror. Åtta (fenylalanin, isoleu-
cin, leucin, lysin, metionin, treonin,
tryptofan, valin) till tio (plus arginin och
histidin) av dessa är essentiella, dvs de
kan ej bildas i kroppen utan måste till-
föras via kosten. De övriga icke-essen-
tiella aminosyrorna kan om nödvändigt
syntetiseras om intaget av kväve är till-
räckligt.

Halten av de essentiella aminosyror-
na i kostproteinet har betydelse för i vil-
ken utsträckning kostproteinet kan ut-
nyttjas för kroppens proteinsyntes. Den
del av proteinet som ej utnyttjas för pro-
teinsyntes kommer att brytas ner och
användas som energikälla. 

Proteinet i kosten kommer från två
olika källor, vegetabiliskt respektive
animaliskt protein. Innehållet av främst
de essentiella aminosyrorna är högre i
animalieproteinerna. Länge ansågs det
att det var nödvändigt att inta en viss mi-
nimimängd av animalieprotein i kosten.
Proteinbehovet är emellertid främst re-

laterat till behovet av essentiella amino-
syror och dessa kan hämtas från olika
proteinkällor.

Internationella riktlinjer
FAO/WHO/UNU (Food and Agri-

culture Organization/World Health Or-
ganization/United Nations University)
11] definierar det individuella protein-
behovet som den minsta mängd protein
som krävs för att upprätthålla kväveba-
lans hos personer med måttlig fysisk ak-
tivitet och som befinner sig i energiba-
lans. Den rekommenderade nivån
(»safe level of intake»), baseras på be-
hovet samt ett tilllägg på två standard-
avvikelser (2 × 12,5 procent) för att till-
godose individuell variation. Rekom-
mendationen förutsätter en fullständig
digererbarhet och god proteinkvalitet,
dvs motsvarande den i kött, mjölk, ägg
och fisk.

Under 1980-talet har man alltmer
ifrågasatt om det kvalitativa proteinin-
taget verkligen utgör ett problem för
den vuxne och i FAO/WHO/UNU-re-
kommendationen från år 1985 [11], an-
ges att ingen korrektion behöver göras
för proteinkvaliteten i den vuxnes kost.
Endast för barn under 12 år behöver
proteinkvaliteten beaktas. Däremot
måste man beakta digererbarheten, som
är lägre hos vegetabiliska proteiner än
hos animaliska.

I Tabell III anges rekommenderat
proteinintag i olika åldrar. Den rekom-
menderade nivån är över 1 g protein/kg 

kroppsvikt och dag för spädbarn och
förskolebarn och under 1 g/kg för tonå-
ringar och vuxna. Det är värt att notera
att rekommendationerna, uttryckt i
energiprocent, ligger under 10 E-pro-
cent för både barn och vuxna. För gra-
vida rekommenderas ett tillskott på 6
respektive 17,5 g/d; energiprocenten
protein uppgår då till 8 E-procent re-
spektive 9 E-procent.

Svenska riktlinjer
I de svenska näringsrekommenda-

tionerna [12] är proteinrekommenda-
tionerna i huvudsak angivna som ener-
giprocent. För icke-ammade barn upp
till 1 års ålder rekommenderas 7–10
procent av energin från protein. I prak-
tiken kan det vara svårt att hålla energi-
procenten under 10 i takt med att nya
livsmedel introduceras i barnets kost
under det andra levnadshalvåret. För
barn mellan 1 och 3 år rekommenderas
10–15 procent av energin från protein,
då barnen nu börjar äta samma mat som
den övriga familjen. Samma nivå gäller
för äldre barn och vuxna.

Hos vuxna motsvarar 10–15 E-pro-
cent protein ett dagligt intag av 50–75
g/d (0,8–1,2 g/kg kroppsvikt) för en
vuxen kvinna och 70–105 g/d (1,0–1,5
g/kg kroppsvikt) för en vuxen man med
låg fysisk aktivitet.

De svenska rekommendationerna
bygger på FAO/WHO/UNUs rekom-
mendationer, samt på resultat från kost-
undersökningar i de nordiska länderna,
som visar att energiprocenten protein är
12–15 procent hos grupper med blan-
dad eller laktovegetarisk kost. Vid ener-
giintag på ca 8 MJ eller mer per dag
skulle energiprocenten protein kunna
ligga något under 10 procent utan risk
för proteinbrist. Rent praktiskt är det
dock svårt att sätta samman en sådan
kost, då de flesta livsmedel (förutom
fett och socker) innehåller mer än 8 E-
procent protein (Tabell I). Vid mycket
låga energiintag (under ca 6,5 MJ per
dag) kan dock en energiandel över 15
procent vara nödvändig.

Proteinbehov vid olika fysiolo-
giska och patologiska tillstånd
Fysisk aktivitet. Inom idrottsrörelsen

har man länge hävdat att det föreligger
ett ökat proteinbehov i samband med
fysisk aktivitet. Från början har det
främst varit styrkeidrottare (t ex tyngd-
lyftare) som hävdat att ett högre pro-
teinintag är nödvändigt, men under se-
nare år är det snarare hos konditions-
idrottare (långdistanslöpare, skidåkare,
cyklister) som ett ökat proteinbehov ak-
tualiserats. Vissa studier antyder att den
negativa effekten på proteinomsätt-
ningen  av en energibrist i samband med
fysisk aktivitet skulle kunna motverkas
med ett ökat proteinintag (såväl absolut
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Figur 1. Procentuell fördelning av
energiintag från protein, fett och
kolhydrat i olika typer av kost.

Tabell III. Rekommenderat proteinintag för
några åldersgrupper enligt FAO/WHO/UNU
1985 [11].

Ålder g/kg/dag E-procent

3–6 månader 1,85 7,4
6–9 månader 1,65 6,9
9–12 månader 1,50 6,0
1–3 år 1,2 4,6
7–10 år 1,0 5,1–5,9
16–18 år 0,8–0,9 7,8
18– 0,75 8–9



som relativt). Detta skulle kunna förkla-
ra varför man något felaktigt tolkat in
att proteinbehovet i sig är ökat i sam-
band med fysisk aktivitet.

Bantning. Ett flertal bantningsrecept
bygger på användning av olika former
av proteinrika preparat. Studier av
kroppsbyggare har antytt att ett ökat
proteinintag i samband med energire-
striktion och lågintensivt muskelarbete
kan leda till en mer eller mindre selek-
tiv förbränning av underhudsfett och
därmed spara utnyttjande av muskel-
protein som energikälla. Motsvarande
iakttagelser har gjorts hos idrottare med
isometrisk styrketräning. Ett högt pro-
teinintag med ökat ospecifikt utnyttjan-
de av kostprotein som energikälla leder
dock samtidigt till ökad belastning på
njurarna.

Sjukdom. Tidigare har i de svenska
rekommendationerna för allmän sjuk-
huskost för barn [13] angivits att  pro-
teinandelen borde utgöra  ≥15 energi-
procent; för vuxna 20–25 E-procent,
1974 [14], respektive 18–20 E-procent
1982 [13]. I de nu gällande rekommen-
dationerna från 1991 [15] understryks
att samma näringsrekommendationer
som gäller för friska barn även skall gäl-
la för barn intagna på sjukhus. Protein-
behovet hos friska barn täcks väl med
10 E-procent. Vid vissa sjukdomstill-
stånd kan emellertid behovet vara något
större, vilket motiverar rekommenda-
tionen ca 15 E-procent. En ökad andel
protein i kosten kan behövas vid exem-
pelvis brännskador. Patienter i katabolt
tillstånd – som vid sepsis, efter trauma
eller i postoperativt skede – har ett stör-
re proteinbehov. Såväl hos barn som
hos vuxna kan vid exempelvis anorexia
nervosa och vid olika gastrointestinala
sjukdomar ökad mängd protein behöva
tillföras via kosten.

Ett flertal undersökningar under se-
nare år har visat att vuxna patienter
inom såväl akutsjukvård som långvård
uppvisar tecken på undernäring. Efter-
som en negativ energibalans som följd
av bristande näringsintag också leder
till störning i proteinomsättningen på-
verkas patientens nutritionsstatus och
därmed sekundärt hans immunförsvar.
Ett samband mellan försämrat nutri-
tionsstatus och ökade komplikationer,
med bl a ökad infektionskänslighet, har
påvisats vid upprepade tillfällen [16].
Det torde dock mindre vara en fråga om
bristande proteinintag än en fråga om
bristande intag av energi.

Olika former av födoämnesprotein-
intolerans kan också leda till ett otill-
fredsställande proteinintag. Även här är
det dock i första hand fråga om ett prak-
tiskt problem att täcka behovet av såväl
energi som essentiella näringsämnen

när individen på grund av sin överkäns-
lighet blir hänvisad till ett begränsat an-
tal livsmedel.

Ger kostrekommendationerna
ökat proteinintag?
Enligt de svenska näringsrekom-

mendationerna [12] bör fettintaget
minskas till 30 energiprocent. Kolhy-
dratintaget bör ökas till 55–60 energi-
procent, medan proteinintaget bör bibe-
hållas på nuvarande nivå. Även kostens
innehåll av kostfiber bör öka, medan in-
nehållet av raffinerade sockerarter bör
begränsas.

Näringsrekommendationerna kom-
pletteras med mer konkreta kostrekom-
mendationer, vilka innebär ett främjan-
de av konsumtionen av magra alternativ
av köttprodukter, mjölk-/mejeriproduk-
ter och matfett, samt kolhydrat- och fi-
berrika livsmedel såsom potatis, bröd,
frukt och grönsaker.

En minskning av fetthalten i kosten,
genom konsumtion av magra mjölk-
och köttprodukter och ökad konsum-
tion av spannmål och fisk samtidigt som
konsumtionen av socker begränsas, kan
leda till att proteinintaget och protein-
andelen i kosten ökar. Undersökningar
av bl a idrottare tyder på att proteinan-
delen ofta är hög [Hambraeus, opubl
data].

Analyser av resultat från den riksre-
presentativa HULK-undersökningen
[17] visar däremot att vuxna som hade
ett fett- och fiberintag som var i nivå
med rekommendationerna åt en kost
vars proteininnehåll var på samma nivå
(ca 15 E-procent) som hos dem som åt
en fettrik och fiberfattig kost.

Risker med högt proteinintag
Effekt på njurfunktion. Kost innehål-

lande en mycket hög andel av protein
innehåller också en hög halt av kväve,
natrium, kalium, klorider och fosfor,
vilket benämns PRSL (potential renal
solute load) [18]. Protein är i detta avse-
ende den faktor som är allra viktigast,
eftersom hög proteinkoncentration re-
sulterar i hög PRSL, som i sin tur ger
hög serumurea.

Ett högt proteinintag under längre tid
har både djurexperimentellt och på stu-
dier av friska människor visat sig kunna

öka glomerulusfiltrationen och njurge-
nomblödningen [19, 20]. Man har
emellertid ännu ej kunnat påvisa någon
säker, bestående negativ effekt på njur-
funktionen av högt proteinintag [20]. I
flera studier har konstaterats att ett högt
proteinintag är nära korrelerat till högt
natriumintag [21]. 

Diabetes. Redan 1970 kom rappor-
ter om att ett högt proteinintag kunde ha
etiologisk betydelse för utveckling av
typ 1-diabetes [22]. Typ 1-diabetes upp-
står genom en selektiv och irreversibel
förstörelse av pankreas betaceller ge-
nom en autoimmun process. Dagens
uppfattning är den, att det finns en gene-
tisk predisposition för typ 1-diabetes.
Till detta kommer en eller flera omgiv-
ningsfaktorer, t ex tidig exponering för
bovint serumalbumin, som indirekt
skulle kunna skada betacellerna [23]. I
en svensk studie på barn med och utan
diabetes [24] visades att frekvent intag
av livsmedel rika på protein, kolhydra-
ter och nitrosaminer möjligen kan ha
samband med risk att utveckla insulin-
beroende diabetes.

Hjärt–kärlsjukdom. Ett högt pro-
teinintag med samtidigt marginellt in-
tag av vitamin B6, B12 och folsyra har
misstänkts kunna öka risken för tidig ut-
veckling av ateroskleros [26]. En intres-
sant fråga i sammanhanget är om det är
fråga om rena bristtillstånd eller en följd
av ett ökat behov hos vissa individer av
dessa vitaminer, s k »vitamin depen-
dency», kanske delvis som följd av ett
högt proteinintag. Redan 1969 lansera-
de McCully [25] teorin att homocys-
tein, en svavelaminosyra som bildas vid
metabolismen av metionin, var atero-
gen. 

Han utgick ifrån fynden att patienter
med homocystinuri, en medfödd sjuk-
dom inom svavelaminosyraomsätt-
ningen, uppvisade uttalade kärlföränd-
ringar av aterosklerotisk typ. Studier
under senare år har påvisat att en mått-
lig förhöjning av totalhomocysteinhal-
ten i plasma (bundet och fritt homocys-
tein) är starkt korrelerad till tidiga ate-
rosklerotiska förändringar och stör-
ningar, i homocysteinmetabolismen har
påvisats hos 15–30 procent av patienter
med kärlsjukdom.

Förhöjda nivåer av homocystein i
blodet kan, förutom vid sjukdomar i
metioninomsättningen, orsakas av brist
på vissa vitaminer. Vitamin B12 och fol-
syra, men även  B6 har alla betydelse för
metioninomsättningen [27]. Plasmaho-
mocysteinnivån anges till och med vara
en bättre och känsligare indikator på
B12-brist än bestämning av serumkoba-
lamin. Höga doser av folsyra kan å and-
ra sidan reducera plasmanivån av ho-
mocystein. Därmed kan det förväntas
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att folsyraintaget har speciellt stor bety-
delse i samband med höga proteinintag.

Effekt på mineralämnesomsättning.
Effekten på mineralbalansen är också
olika för olika födoämnesproteiner.
Sojaprotein tycks ha en negativ inver-
kan på absorptionen i tarmen av vissa
mineralämnen som följd av dels dess in-
nehåll av fytinsyra, dels en mer specifik
påverkan på kolonepitelet.

När det gäller järnets tillgänglighet i
kosten har detta varit föremål för ingå-
ende studier under senare år. Även om
sambandet mellan proteinintaget och
järnets tillgänglighet inte är helt klar-
lagt, har man kunnat påvisa att protein i
kött, skaldjur och fisk direkt eller indi-
rekt ökar absorptionen av såväl oorga-
niskt järn som hemjärn i kosten. Oavsett
om det är fråga om en direkt eller indi-
rekt effekt kan därmed ett högt protein-
intag, beroende på typ av protein, i kos-
ten ha betydelse för mineraltillgänglig-
heten, speciellt beträffande järn.

Under senare år har man ifrågasatt
om det finns ett samband mellan det
höga proteinintaget och utveckling av
osteoporos. Anledningen skulle vara att
det höga proteinintaget, och därmed ett
intag av svavelaminosyror, leder till
ökad utsöndring av sulfat som i sig ökar
kalciumutsöndringen i urinen. Efter-
som animalieproteinerna är rika på sva-
velaminosyror kan därmed ett högt in-
tag av animalieproteiner ha större nega-
tiv inverkan på utveckling av osteopo-
ros än ett högt intag av vegetabiliepro-
tein. Mjölkproteinerna intar en intres-
sant mellanställning av två skäl: dels är
de relativt sett fattigare på svavelamino-
syrorna, dels innehåller de ofta kalcium
genom att detta är komplexbundet till
kasein som är det dominerande protei-
net i komjölk.

Övervikt. Proteinintag motsvarande
mer än 18 E-procent i kosten hos barn
har visats öka sekretionen av insulin
och insulinliknande tillväxtfaktorer,
vilket eventuellt kan vara en bidragande
orsak till övervikt [28].

Sammanfattning
Proteininnehållet i svensk kost är re-

lativt högt i förhållande till internatio-
nella rekommendationer. Ett högt pro-
teinintag, två till tre gånger det rekom-
menderade, påverkar njurgenomblöd-
ning såväl hos små barn som hos vuxna.
Några långsiktiga effekter har man ännu
ej kunnat påvisa. Högt proteinintag är
som regel kopplat till höga intag av sal-
ter, vilket ökar belastningen på njurarna.
Vidare kan en kost som innehåller myc-
ket protein vara en av de faktorer som
har patogen betydelse för typ 1-diabetes
och övervikt, då ökad proteinbelastning
ökar insulinproduktionen.

Hypotesen om höga proteinintag
som risk för hjärt–kärlsjukdom baseras
på iakttagelsen att förhöjda homocys-
teinnivåer är associerade med ökad risk
för hjärt–kärlsjukdom, framför allt om
samtidigt intaget av folacin, vitamin B6

och B12 är lågt. Folacin kanske är den
viktigaste faktorn i detta sammanhang.
Vuxna personer vars kost uppfyller re-
kommendationerna för fett och kostfi-
ber har inte mer protein i kosten än de
vars kost är fettrik och fiberfattig. För
att öka folacinintaget är det viktigt med
ökad konsumtion av främst frukt och
grönsaker, vilket är en central del av
kostbudskapet. En ökad fokusering på
kolhydrat- och fiberrika livsmedel kan
vara ett sätt att undvika omotiverade,
höga proteinintag.

De svenska näringsrekommendatio-
nerna anger att proteinintaget bör upp-
gå till 10–15 E-procent. Enligt vår upp-
fattning finns det inga fördelar – men
möjligen nackdelar – med ett högre pro-
teinintag, även om flera befolknings-
grupper under lång tid levt på en kost
med högre proteinandel utan några up-
penbara negativa konsekvenser.
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