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Proteinbedarf 

In der Pädiatrie definiert sich der Protein-
bedarf an der minimal erforderlichen Zu-
fuhrmenge eines qualitativ hochwerti-
gen Proteins, die eine angemessene
Körperzusammensetzung garantiert (Er-
haltungsbedarf ) und ein altersgerechtes
Wachstum (Wachstumsbedarf ) bei aus-
gewogener Energiebilanz und normaler
körperlicher Aktivität ermöglicht (8). Die-
ser physiologische Proteinbedarf wird im
Kindesalter als «geschätzter durch-
schnittlicher Bedarf» (estimated average
requirement, EAR) bezeichnet. Als «Refe-
renzwert» (recommended dietary allo-
wance, RDA) gilt die sichere Zufuhrmen-
ge, die den Bedarf annähernd aller
Individuen einer Altersgruppe gewährleis -
tet. Sie berechnet sich aus dem EAR plus
die doppelte Standardabweichung
(+ 2SD) des EAR jeder Altersgruppe (8).

Ermittlung des Proteinbedarfs:
Während der ersten 6 Lebensmonate ist
die Muttermilch (MM) die bestmögliche
Nahrung für das normale Termingebore-
ne. Die Proteinmenge, die dem Säugling
mit der MM einer gesunden, gut ernähr-
ten Mutter zugeführt wird, ist in der Regel
optimal. Die durchschnittlich eingenom-
mene Milchmenge beträgt in dieser
 Altersgruppe 780 ml/Tag und enthält
durchschnittlich 11,7 g/l Protein.
Es ist zu beachten, dass die Muttermilch ei-
nen recht hohen Anteil an Nicht-Protein-
Stickstoff (NPN, bis 25%) enthält (z.B. Harn-
stoff, Aminozucker, Peptide, Aminosäuren,
Kreatinin etc.), was bei der späteren Ernäh-
rung nicht mehr in diesem Ausmass der
Fall ist (Kuhmilch enthält nur 5% NPN). 
Für ältere Säuglinge, Kinder und Jugend-
liche wurden verschiedene Techniken zur
Bestimmung des Proteinbedarfs einge-

setzt, wie Stickstoffbilanzen bei unter-
schiedlicher Stickstoffzufuhr, die fak -
torielle Methode (Berechnung eines Mit-
telwerts für den Erhaltungs- und
Wachstumsbedarf ), nicht radioaktive Un-
tersuchungen mit stabilen Isotopen so-
wie biochemische Untersuchungen (9).

Quantitative Aspekte 
Die 1985 verwendeten Werte der fakto-
riellen Berechnungsmethode für den Pro-
teinbedarf im Kindesalter (2) wurden
1996 durch Dewey et al. (3) überarbeitet
mit dem Hinweis, dass die bisherigen
Werte für gestillte Kinder 10 bis 25 Pro-
zent tiefer sein sollten. Im WHO-Bericht
von 2002/2007 (4) wurden neue experi-
mentelle Daten berücksichtigt, die nach-
folgend enthalten sind.

Proteinbedarf bei Kindern 
und Jugendlichen

Den bisherigen Angaben für den Proteinbedarf bei Kindern und Jugendlichen in der Schweiz

 liegen die D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr aus dem Jahr 2000 zugrunde (1). Diese

 basieren auf den Berichten der WHO über den Energie- und Proteinbedarf (1985) (2) und den Un-

tersuchungen von Dewey von 1996 [3]. Seither wurden weitere grundlegende Stellungnahmen

zum Proteinbedarf bei Kindern und Jugendlichen ausgearbeitet (WHO-Bericht von 2007 [4]; Be-

richt des Institute of Medicine, Food and Nutrition Board, US National Academy of Sciences [5]). Da

die meisten Arbeiten zum Proteinbedarf in der Pädiatrie Kinder unter 2 Jahren betreffen, hat das

International Life Sciences Institute (ILSI) 2003 im Rahmen eines Workshops die Nährstoff-Referenz-

werte für Kinder aller Altersgruppen in den verschiedenen europäischen Ländern zusammen-

getragen (6). Die nachfolgend präsentierten Angaben über den Proteinbedarf bei Kindern und

Jugendlichen basieren auf den oben erwähnten Publikationen. Ausgenommen ist der spezielle

Proteinbedarf bei Frühgeburten. Diese Kinder werden in Kinderkliniken unter ärztlicher Aufsicht

nach speziellen Ernährungsrichtlinien (7) betreut, die hier nicht weiter ausgeführt werden.
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Proteinerhaltungsbedarf
Anhand von Bestimmungen des Stick-
stoffverlusts bei sehr niedriger oder Null-
Proteinzufuhr wurde der basale Erhal-
tungsbedarf bei Säuglingen und Kindern
mit 62 ± 12 mg Stickstoff/kg und Tag be-
rechnet. Zehn weitere Bilanzstudien bei
Kindern von 6 Monaten bis 12 Jahren
 ergaben einen vergleichbaren Durch-
schnittswert für den basalen Stickstoff-
verlust von 57,4 mg/kg. Unter Berücksich-
tigung einer Effizienz von 70 Prozent der
Proteinverwertung liess sich ein mittlerer
Erhaltungswert von 110 mg Stickstoff/kg
und Tag ermitteln (Bereich 66–149 mg
Stickstoff, was 0,42 g–0,93 g Protein/
kg/Tag entspricht). Bei Kindern, die tieri-
sches  Eiweiss erhielten (Milch, Eier), war
der Erhaltungswert etwas tiefer (93 mg
Stickstoff, entsprechend 0,58 g Protein/
kg/Tag) (4). Dieser Wert wurde deshalb für
Säuglinge unter 6 Monaten gewählt, die
ausschliesslich gestillt oder mit Säug-
lingsmilchpräparaten ernährt wurden.
Für Kinder über 6 Monate und Jugend -
liche wurde ein Erhaltungswert von täg-
lich 110 mg Stickstoff/kg, entsprechend
0,69 g Protein/kg pro Tag, angenommen.
Dewey et al. hatten bei der Überprüfung
der Werte von 1985 einen Proteinbedarf
von täglich 90 mg Stickstoff/kg (0,56 g
Protein/kg pro Tag)  berechnet (3). Der neu
bestimmte Erhaltungswert von 110 mg
Stickstoff liegt erstaunlich nahe an dem
für Erwachsene berechneten Wert (105
mg Stickstoff/kg und Tag = 0,66 g Pro-

tein/kg). Deshalb wird bei Kindern über
2 Jahre als Erhaltungsbedarf häufig der
gleiche Wert von 0,66 g Protein/kg einge-
setzt wie bei Erwachsenen.

Proteinbedarf für das Wachstum
Neue Bestimmungen des Proteineinbaus
für das Wachstum bei Kindern von 6 Mona-
ten bis 18 Jahre sowie neuere Daten über
die Amino säuren-Zusammensetzung der
Körperproteine erlaubten eine Verbesse-
rung der faktoriellen  Methode (4). Mit
1 Monat beträgt der durchschnittliche
Proteinbedarf für das Wachstum täglich

0,548 ± 0,113 g/kg Körper-
gewicht (KG) und verrin-
gert sich bis zum 12. Mo-
nat auf 0,168 ± 0,019 g/kg
und Tag. Tabelle 1 enthält
die neu ermittelten Werte,
die auf Basis der beiden
Studien von Butte et al.
(10) und Ellis et al. (11)
über die Körperzusam-
mensetzung bei Kindern
berechnet wurden. 
Ein Vergleich dieser Pro-
teindaten für das Wachs-
tum mit den früheren Wer-
ten für das Säuglingsalter
von Fomon und Dewey
zeigt, dass die neuen Wer-

te bis zum Alter von 3 Monaten zwar tiefer
sind, nach 3 Monaten aber etwas höher
liegen. Damit ergibt sich für Kinder zwi-
schen 1 und 6 Monaten für Proteine ein
durchschnittlicher Erhaltungs- und
Wachs tumsbedarf von 1,41 g (1 Monat)
bis 0,98 g/kg KG und Tag (6 Monate), wor-
aus sich ein sicherer Referenzwert von
1,77 g (1 Monat) bis 1,14 g /kg und Tag (6
Monate) berechnen lässt (Tabelle 2) (4).
Die WHO-Rerefenzwerte von 1985 lagen
deutlich höher (2,25–1,3 g), ebenso die
D-A-CH-Werte. Der Anteil des Wachs-
tumsbedarfs am  totalen Proteinbedarf
sinkt von etwa 60 Prozent im 1. Monat auf
16 Prozent mit 2 Jahren. 
Die aus dem Erhaltungs- und Wachstums-
bedarf berechnete neue WHO-Empfeh-
lung (4) für einen sicheren täglichen Pro-
teinbedarf für Säuglinge, Kinder und
Adoleszente (getrennt nach Geschlecht)
ist in Tabelle 2 wiedergegeben, und zwar
im Vergleich mit den früheren FAO/WHO
Werten von 1985 (2), den D-A-CH-Re -
ferenzwerten von 2000 (1) und den neue-
ren Werten der US Academy of Sciences
von 2005 (5). Sie sind einerseits in
g/kg/Tag oder als Tagesmenge (g/Tag)
aufgeführt. Leider erschweren die unter-
schiedlich gewählten Altersgruppen
 genaue Vergleiche. In den zusammenfas-
senden Empfehlungen hat die Experten-

Alter Proteinbedarf für Wachstum (g/kg KG pro Tag)
Jahre m w SD

0–0,5 0,266 0,035
1 0,168 0,031

1,5 0,108 0,029
2 0,073 0,076 0,026
3 0,034 0,044 0,022

4–5 0,011 0,024 0,018
6–10 0,049 0,047 0,016

11–15 0,041 0,031 0,017
16–18 0,023 0,009 0,008

m = männlich; w = weiblich. SD = Standardabweichung

Proteinbedarf für das Wachstum 
bei Kindern und Adoleszenten 

Tabelle 1:

Abbildung 1: Protein-Referenzwerte bei Säuglingen, Kindern und Jugendlichen und Referenzwerte für die Mit-
telwerte des Körpergewichts in den verschiedenen Altersgruppen (nach WHO-Werten [12]).
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gruppe der WHO neu auch Referenzwerte
für das mittlere Gewicht der einzelnen
 Altersgruppen (WHO-Daten) (12) ange-
geben (Abbildung 1), was den prakti-
schen Gebrauch vereinfachen soll. Die
neuen Proteinbedarfswerte weichen bei
den Kindern ab 7 Jahren sowie den Ju-
gendlichen nur wenig von den D-A-CH-
Re ferenzen aus dem Jahr 2000 (1) ab. Bei
den Säuglingen und Kleinkindern sind
die Bedarfswerte etwas tiefer als bisher
angenommen.

Qualitative Aspekte 
des Proteinbedarfs

Proteinqualität
Die empfohlenen Werte für die Protein -
zufuhr basieren auf der Zufuhr qualitativ
hochwertiger Proteine, das heisst sol-
chen, die gut verdaulich (> 95%) sind und
ausreichende Mengen essenzieller Ami-
nosäuren enthalten. Dies trifft für tieri-
sche Proteine aus Milch, Ei, Fleisch und
Fisch zu. Pflanzliche Proteine sind
schlechter verdaulich (70–80%) und lie-

fern oft ungenügende Mengen essenziel-
ler Aminosäuren wie Lysin (z.B. Weizen)
oder schwefelhaltiger Aminosäuren. Der
Anteil der essenziellen Aminosäuren an
der Proteinzufuhr ist in Abbildung 2 dar-
gestellt. Für die Eignung von Nahrungs-
proteinen zur Deckung des Bedarfs es-
senzieller Aminosäuren wurde ein
Aminosäuren-Score eingeführt: PDCAAS
(protein-digestibility corrected amino
acid score), der das Verhältnis von mg
Aminosäuren pro g Nahrungsprotein zu

Alter Erhaltungs- Wachstums- Durchschn. Referenz- FAO/WHO D-A-CH (1) US Nat. Acad.
Monate/ wert werta) Bedarf wert 1985 (2) 2005 (5)
Jahre WHO 2007 g/Tag g/Tag

m + w m w m w m w m w m w m w m w

1 M.* 0,58 0,83 1,41 1,77 2,25 2,0 12
2 0,58 0,65 1,23 1,5 1,82 1,5 10
3 0,58 0,55 1,13 1,36 1,47 1,3 10
4 0,58 0,49 1,07 1,24 1,34 1,3 10
6 0,58 0,40 0,98 1,31 1,30 1,3 10
7–12 M./1,0 J. 0,66 0,29 0,95 1,14 1,57 1,1 10 9
1,5 Jahre 0,66 0,19 0,85 1,03 1,26
2 0,66 0,13 0,79 0,97 1,17 1 14 13 11

(1–< 4 J.) (1–3 J.)
3 0,66 0,07 0,73 0,90 1,13
4 0,66 0,03 0,69 0,86 1,09
5 0,66 0,06 0,69 0,85 1,06
6 0,66 0,04 0,72 0,89 1,02 0,9 18 17 15

(4–< 7 J.) (4–8 J.)
7 0,66 0,08 0,74 0,91 1,01
8 0,66 0,09 0,75 0,92 1,01
9 0,66 0,09 0,75 0,92 1,01 0,9 24

(7–< 10 J.)
10 0,66 0,09 0,75 0,91 0,99
11 0,66 0,09 0,07 0,75 0,73 0,91 0,90 0,99 1,0 27 28

(9–13 J.) 
12 0,66 0,08 0,06 0,74 0,72 0,90 0,89 0,98 0,98 0,9 34 35

(10–< 13 J.)
13 0,66 0,07 0,05 0,73 0,71 0,90 0,88 1,0 0,98
14 0,66 0,06 0,04 0,72 0,70 0,89 0,87 0,97 0,94 0,9 46 45

(13–< 15 J.)
15 0,66 0,06 0,03 0,72 0,69 0,88 0,85 0,96 0,90
16 0,66 0,05 0,02 0,71 0,68 0,87 0,84 0,92 0,87 0,9 0,8 60 46
17 0,66 0,04 0,01 0,70 0,67 0,86 0,83 0,90 0,83 44 38

(14–18 J.)
18 0,66 0,03 0,00 0,69 0,66 0,85 0,82 0,86 0,80

Werte in g/kg Körpergewicht pro Tag; m = männlich; w = weiblich

Vergleich der neuen WHO-Referenzwerte (fett gedruckt) mit den bisherigen der FAO/WHO 1985 (2), D-A-CH 2000 (1) und der US Academy of Science 2005 (5).
a) Wert gegenüber Tabelle 1 korrigiert für 58–66% Effizienz der Verwertung.
* Die Werte von 1 bis 6 Monaten entsprechen gestillten Kindern.

Durchschnittlicher Proteinbedarf und Protein-Referenzwerte bei Kindern und JugendlichenTabelle 2:
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mg Aminosäuren pro g empfohlener Pro-
teinzufuhr angibt. Werte unter 1 zeigen
eine ungenügende Deckung (1, 9). Vor al-
lem fünf Aminosäuren beeinflussen die
Qualität der Nahrungsproteine: Lysin,
Threonin, Tryptophan und die schwefel-
haltigen Aminosäuren Methionin und
 Cys tein.
Zu den essenziellen Aminosäuren gehö-
ren Histidin, Isoleuzin, Leuzin, Lysin,
 Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryp-
tophan und Valin. Als konditionell unent-
behrlich werden solche Aminosäuren be-
zeichnet, die der Säugling oder das Kind je
nach Situation nicht in genügender Men-
ge selbst herstellen kann und die eben-
falls mit der Nahrung zugeführt werden
müssen. Dazu gehören Arginin, Cys tein,
Glutamin, Glycin, Prolin und Tyrosin (9).

Proteinbedarf in der Pädiatrie –
Empfehlungen in umliegenden
Ländern

Prentice et al. haben in einer umfassen-
den Studie das methodische Vorgehen
und die Empfehlungen für den Proteinbe-
darf von Kindern und Jugendlichen von 2
bis 18 Jahren in 39 europäischen Ländern
bis zum September 2002 verglichen (6).
Es zeigt sich, dass bei den anerkannten
Nahrungsbedürfnissen beträchtliche Un-
terschiede bestehen. Die Referenzwerte
für den Proteinbedarf werden unter-
schiedlich bezeichnet, entweder als g/kg
und Tag oder als g/Tag und oft ohne An-
gabe eines repräsentativen Gewichts für
die jeweilige Altersklasse. In den meisten
westeuropäischen Ländern und Nord-
amerika sind die verwendeten Bestim-
mungsmethoden identisch. Sie beruhen
auf der faktoriellen Methode (WHO-Ex-
pertenbericht von 1985 [2]) und auf der
Annahme, dass die Kinder – bezogen auf
das Körpergewicht – einen ähnlichen Er-
haltungsbedarf haben wie die Erwachse-
nen (0,66 g/kg). Der Wachstumsbedarf
wird über die Körperzusammensetzung
und die Wachstumsgeschwindigkeit be-
rechnet.
Dennoch variieren die Werte. Dies hängt
mit substanziellen Unterschieden in den
Korrekturen für Tag-zu-Tag-Unterschiede
im Wachstum, in der Effizienz des Nah-
rungsproteins für die Synthese spezifi-

scher Proteine und der relativen Qualität
der Nahrungsproteine gegenüber dem
Referenzprotein (Milch- oder Eiprotein)
zusammen. So werden in den D-A-CH-
Referenzen (1) 8 bis 10 Energieprozent
der Nahrung für die Proteinzufuhr bei
Säuglingen und Kindern angenommen,
während andere Länder mit 10 bis 15 Pro-
zent rechnen. 
In jedem Fall ist in Europa die aktuelle Pro-
teinzufuhr mit der Nahrung deutlich hö-
her als empfohlen. Bei Zweijährigen liegt
die Zufuhr derzeit bei ungefähr
40 g/Tag (entsprechend etwa 3,5 g/kg/
Tag), Dreijährige nehmen etwa 60 g Pro-
teine pro Tag auf, und bei 13- bis 15-Jähri-
gen liegt die Zufuhr sogar bei 100 g/Tag –
also bis dreimal höher als empfohlen (6).
Nur wenige Länder geben geschlechts-
spezifische Werte für Jungen und Mäd-
chen an. Auch in den «Consensus Guide -
lines» von 2007 wird festgehalten, dass
die Ernährungs-Referenzwerte und Emp-
fehlungen innerhalb Europas stark
schwanken und die Harmonisierung eine
erwünschte Herausforderung für die Zu-
kunft darstelle (13).

Risiken einer zu geringen 
oder zu hohen Proteinzufuhr

Eine inadäquate Proteinzufuhr kann ge-
sundheitliche Folgen haben. Während
 eine ungenügende Proteinaufnahme in
Form einer «Protein-Energie-Mal nutri -
tion» bei Kindern in den Entwicklungslän-
dern noch ein grosses Problem darstellt,

liegt der Proteinkonsum in den entwi -
ckelten Industrieländern deutlich über
den Referenzwerten. Welche Folgen kann
dies haben?
Im Säuglingsalter führt eine überhöhte
Proteinzufuhr zu einer Überlastung der
noch nicht ausgereiften Nieren. In frühe-
ren Jahren war der sogenannte Milch-
nährschaden bei Säuglingen durch Zu-
fuhr unverdünnter Kuhmilch (hoher
Protein- und Kalziumgehalt) als eine
schwere Gedeihstörung bekannt (14). Bei
Jugendlichen können bei länger dauern-
der überhöhter Proteinzufuhr ähnliche
Störungen auftreten wie bei Erwach -
senen, vor allem Nierensteine durch
 vermehrte Kalzium- und Oxalatausschei-
dung sowie Störungen des Knochenauf-
baus infolge eines geänderten Säure-Ba-
sen-Gleichgewichts und eines erhöhten
renalen Kalziumverlusts (4).
Im Mittelpunkt steht heute jedoch die zu
hohe Proteinzufuhr im Säuglings- und
Kleinkindesalter mit den späteren Folgen
eines erhöhten Risikos für Übergewicht
und Adipositas. Ausgangspunkt sind epi-
demiologische Beobachtungen, dass Stil-
len (niedriger Proteingehalt der Mutter-
milch) eine präventive Wirkung für
späteres Übergewicht hat, und zwar in
Abhängigkeit von der Stilldauer (15).
Auch die Plasmalipidwerte sind bei ge-
stillten Kindern später niedriger und da-
mit auch das Risiko für kardiovaskuläre
Krankheiten (16). Dies hat zur «Early-Pro-
tein-Hypothesis» geführt, die zurzeit

Abbildung 2: Bedarf an essenziellen Aminosäuren und Protein-Referenzwerte für die verschiedenen Alters-
gruppen.
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durch zahlreiche experimentelle Daten
unterstützt wird (15). Säuglinge, die mit
Säuglingsmilchpräparaten (infant formu-
la) ernährt werden, erhalten 10 bis 18 Pro-
zent mehr Protein als gestillte Säuglinge
und nehmen nach der 6. Lebenswoche
auch mehr an Gewicht zu. Dies äussert
sich auch in erhöhten Plasmawerten für
IGF-1, Insulin und die Insulin-stimulieren-
den Aminosäuren. Dadurch sind erhöhte
Gewichtszunahme und erhöhte adipoge-
ne Aktivität gegeben (15). Im Rahmen der
Donald-Langzeit-Ernährungsstudie des
Forschungsinstituts für Kinderernährung
in Dortmund liess sich nachweisen, dass
eine höhere Gesamt- und vorwiegend
 tierische Proteinzufuhr im Alter von 5 bis
6 Jahren mit einem früheren Pubertäts-
wachstumsschub, einer früheren maxi-
malen Wachstumsgeschwindigkeit sowie
früherer Menarche oder früherem Stimm-
bruch einhergehen, während pflanzliche
Proteine eher mit einem späteren Auftre-
ten der verschiedenen Parameter verbun-
den sind (17). Damit ist heute klar, dass
die Ernährung in einer heiklen Phase der
Entwicklung endokrine oder metaboli-
sche Prozesse programmieren kann, die
sich auf die spätere Gesundheit auswir-
ken. In diesem Bereich werden wir in Zu-
kunft noch viele wichtige Informationen
erhalten. 

Schlussfolgerungen

Die tägliche Proteinzufuhr ist bei Säuglin-
gen, Kindern und Jugendlichen derzeit
höher als den Empfehlungen entspre-
chend. Ausgelöst durch epidemiologi-
sche Vergleichsstudien zwischen gestill-

ten und nicht gestillten Kindern, ist die
Proteinzufuhr, vor allem im Säuglings-
und Kleinkindesalter, in die Diskussion
geraten. Dies hat in der Säuglingsernäh-
rung zu einer entsprechenden Überarbei-
tung der Daten zur Proteinzufuhr geführt.
Die neuen Referenzwerte für das Säug-
lings- und Kleinkindesalter sind deutlich
tiefer als die bisherigen der FAO/WHO
von 1985, aber nur geringfügig niedriger
als diejenigen der D-A-CH vom Jahr 2000.
Auch bei Schulkindern und Jugendlichen
liegen die neu empfohlenen Werte etwas
tiefer als diejenigen von 1985 und unter-
scheiden sich nur unwesentlich von den
bisherigen D-A-CH-Referenzwerten. Von
besonderer Bedeutung sind die gesund-
heitlichen Aspekte der Proteine, wo nicht
nur die Quantität, sondern auch die Her-
kunft der Proteine (tierische oder pflanzli-
che) unterschiedliche Wirkungen zeigen.
Diese neuen Aspekte lassen erkennen,
dass hier noch viele Fragen offen sind und
in Zukunft bearbeitet werden müssen.
Dies betrifft auch den täglichen Bedarf an
Proteinen und Aminosäuren, der nach
wie vor durch aufwendige statistische
Analysen berechnet werden muss, auch
wenn neue Methoden zur Bestimmung
der Körperzusammensetzung zu besse-
ren Resultaten geführt haben.
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