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1.1 Innledning 

Miljødirektoratet, sammen med en rekke andre etater 

la nylig frem rapporten «Klimakur 2030». Rapporten 

skal kunne inngå som kunnskapsgrunnlag i både 

regjeringens og andre aktørers videre arbeid mot det 

felles klimamålet med EU. Mandatet til «Klimakur 

2030» har blant annet vært å belyse hvilke tiltak som 

kan redusere ikke-kvotepliktig utslipp i Norge med 

minst 50 prosent innen 2030 (Miljødirektoratet, 2020).  

Et av tiltakene som ble vurdert, kostholdstiltaket, 

innebærer en gradvis overgang fra rødt kjøtt til 

plantebasert kost og fisk. Dette innebærer en 

reduksjon i dagens inntak av rødt kjøtt med en 

tredjedel, som vil erstattes med økt konsum av fisk og 

vegetabilsk mat. Kostholdstiltaket ble beregnet til å 

kunne redusere norske utslipp tilsvarende 2,9 millioner 

tonn CO2-ekvivalenter i perioden 2023-2030, med en 

lineær innfasing av tiltaket fra 2023. I tillegg ble 

også kostholdstiltaket beregnet til å være svært 

samfunnsøkonomisk lønnsomt grunnet høye estimater 

for helsegevinst, også før verdien av CO2-reduksjon 

ble tatt høyde for i beregningene.  

I dette notatet presenterer vi mer detaljert den valgte 

metoden og resultater fra våre beregninger av 

helsegevinsten ved redusert kjøttkonsum i den norske 

befolkningen. Hensikten er å gi et mer presist anslag 

for fremtidige helsegevinster av at den norske 

befolkningen reduserer konsumet av kjøtt i dag, i tråd 

med tiltaket slik det er skissert i Klimakur-rapporten. 

Ettersom det er svært komplekse og usikre 

sammenhenger er vår metode i analysegrunnlaget 

betydelig forenklet, og resultatene bør derfor tolkes 

med varsomhet. 

I Klimakur-rapporten ble helsegevinstene beregnet 

basert på estimert helsetap grunnet kostholdsfaktorer 

fra den internasjonale sykdomsbyrdestudien Global 

Burden of Disease (heretter GBD). Dette kan 

eksempelvis skje ved at folk kan dø før forventet 

levetid, eller lever med nedsatt livskvalitet grunnet 

sykdom. Den globale sykdomsbyrdestudien estimerer 

helsetapet i et gitt år, herunder helsetapsjusterte 

leveår, og fordeler dette utover hovedgrupper av 

sykdommer eller helseproblemer.  

Et viktig bidrag fra GBD-studien er å belyse også de 

bakenforliggende årsakene til helsetap, hvilket i det 

videre vil omtales som risikoeksponering. GBD 

benytter i hovedsak etablerte statistiske metoder for å 

«tilskrive» effekten av et nivå av risikoeksponering på 

sykdomsutvikling. Dersom det foreligger vitenskapelig 

dokumentasjon for et årsak-virkningsforhold mellom 

inntak av en gitt type mat og utviklingen av sykdom, 

kan det tenkes at matinntak og kost vil være viktige 

faktorer som kan påvirke risikoeksponeringen for 

helsetap.  

Tallmaterialet i denne rapporten benytter GBDs 

framskrivninger av endringer i risikoeksponering fra 

hva man spiser. En slik ekstrapolering av effekt krever 

flere hensyn, særlig med hensyn på at 

befolkningssammensetningen vil endres over tid, og at 

tiden det tar fra en omlegging av kostholdet kan 

komme til uttrykk i endret sykelighet og helsetap. 

Estimatene hentet fra GBD-studien er basert på en 

rekke studier som ser på sammenhengen mellom 

kosthold og sykdomsrisiko, som finner at personer som 

spiser mer rødt kjøtt kan ha høyere risiko for å utvikle 

visse sykdommer. Vi legger til grunn at den økte 

risikoen for sykdom ved kjøttkonsum som estimert i 

GBD, er målt opp mot det alternative kostholdet i 

disse studiene. Alternativene til erstatning av kjøtt i 

kostholdet varierer trolig i svært stor grad mellom 

land, befolkningsgrupper og over tid. Usikkerhet om 

sammenligningsgrunnlaget utgjør derfor en betydelig 

usikkerhet ved GBD-estimatene.  

I våre beregninger tar vi utgangspunkt i det samme 

nivået på reduksjonsutslipp som i Klimakur-rapporten, 

hvor norsk konsum av rødt kjøtt reduseres med 33 

prosent. Vi legger imidlertid ingen føringer for hvilke 

type matvarer kjøttet skal erstattes med, og den 

estimerte helseeffekten av redusert kjøttkonsum må 

derfor tolkes som den isolerte effekten av redusert 

kjøttkonsum. Dette er en sentral forskjell sammenlignet 

med beregningene av helsegevinster i Klimakur-

rapporten, hvor helsegevinsten ved tiltaket ble 

beregnet som summen av helsegevinst ved redusert 

kjøttkonsum og helsegevinst ved økt konsum av nøtter, 

frukt og grønt. I praksis kan valg av type matvarer 

som skal erstatte kjøttinntak imidlertid kunne ha stor 

betydning for helsegevinsten.  

Dette notatet er utarbeidet som en del av et 

pågående oppdrag for Matprat og Animalia, hvor 

Oslo Economics vurderer virkemidler og konsekvenser 

av redusert kjøttkonsum i Norge. Notatet er utarbeidet 

av Martin Bergqvist, Lars Asphaug og Ragnhild Haugli 

Bråten ved Oslo Economics. Søren Toksvig Klitkou 

(PhD) fra forskergruppen for sykdomsbyrde ved 

Folkehelseinstituttet har bidratt til metodiske 

avklaringer rundt GBD-prosjektet.  

1.2 Litteratur 

Den internasjonale sykdomsbyrdestudien Global 

Burden of Disease, er den eneste vitenskapelige 

studien vi er kjent med som har beregnet tallfestede 

1. Innledning og litteratur 
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estimater av sykdomsbyrden som er forårsaket av 

kostholdsfaktorer i Norge. Dersom man skal forsøke å 

tallfeste helseeffekter av kostholdsendringer er det 

derfor naturlig å benytte seg av denne kilden. 

Metoden og forutsetningene for beregning av 

helsetapet ved kostholdsendringer er beskrevet i GBD 

2017 Diet Collaborators (2019). GBDs estimater 

bestemmes i en felles modell basert på internasjonale 

data, som videre kombineres1 med landsspesifikk data 

for Norge dersom data er tilgjengelig. Til tross for at 

GBD-studien publiserer spesifikke tall for Norge, er 

det usikkert hvor representative og overførbare 

funnene er for en fremtidig norsk setting.  

Studiene som ligger til grunn for den estimerte 

sammenhengen mellom kosthold og sykdomsrisiko er i 

hovedsak korrelasjonsstudier, hvilket er typisk for 

epidemiologiske studier. Korrelasjonsstudiene 

sammenligner sykdomsutfall blant personer som spiser 

mye kjøtt med personer som spiser lite kjøtt. Dersom 

eventuelle forskjeller i sykdomsrisiko ikke kan forklares 

ved andre kontrollbare kjennetegn, vil studiene 

tilskrive forskjeller i sykdomsrisiko som et utfall av 

kjøttinntak. Det vil likevel være en mulighet for at en 

antatt sammenheng drives av en ikke-observert faktor, 

til tross for at man prøver å kontrollere for alle 

variabler man tror kan ha en sammenheng med 

sykdomsrisiko.  

I en litteraturgjennomgang har Aune et al. (2009) 

analysert samlede funn fra 12 ulike kohort-studier som 

har sett på sammenhengen mellom kjøttkonsum og 

diabetes type 2. Forfatterne konkluderer med at det 

ser ut til å være en sammenheng mellom kjøttkonsum 

og risiko for å utvikle diabetes type 2. De fleste 

studiene har også kontrollert for andre variabler som 

er kjent for å påvirke risiko for diabetes, som for 

eksempel alder, BMI, familiehistorikk med diabetes, 

røyking, fysisk aktivitet, totalt energiinntak, alkohol og 

hormonterapi. Forfatterne konkluderer likevel med at 

det ikke kan utelukkes at uobserverte faktorer kan 

drive sammenhengen mellom kjøttkonsum og diabetes 

type 2. Eksempelvis så vil personer med høyt 

kjøttkonsum også score generelt høyere på andre 

faktorer for usunn livsstil, og det er dermed ikke 

usannsynlig at det også kan være andre 

underliggende forklaringer som driver de observerte 

sammenhengene. 

Det finnes flere studier som har brukt tilsvarende 

metoder som i GBD-studien for å beregne fremtidige 

virkninger knyttet til både helseeffekter av 

kostholdsendringer og reduksjonsutslipp av 

klimagasser. Springmann og kolleger har modellert 

ulike kostholdssammensetninger og redegjort for 

mulige helse– og klimaeffekter. Forfatterne fant at 

ethvert kosthold med mindre animalske produkter enn i 

deres referansekosthold ville gi store, men usikre 

helseeffekter og lavere utslipp av drivhusgasser 

(Springmann, et al., 2016).  

Cobiac og Scarborough undersøkte i en studie 

hvorvidt et kosthold som gir lavere drivhusgassutslipp 

også kan være sunnere. I deres modell ble sykdom 

påvirket av kosthold både direkte (for eksempel 

gjennom bearbeidet kjøtt og kolorektalkreft) og 

indirekte via andre variabler som antas å være koblet 

til sykdom (for eksempel høyt blodtrykk og 

blodkolesterol). Det ble videre modellert med en 

tidsforskyvning på effekten av kostholdsendring for 

sykdom på 5 år for hjerte- og karsykdom, og 20 år 

for alle krefttyper. Denne studien fant også 

betydelige helseeffekter av et endret kosthold, men 

understreket at det var stor sensitivitet i resultatene fra 

deres antagelser om hvor lang tid det tar før sykdom 

forebygges (Cobiac & Scarborough, 2019).  

I en nylig IFRO-rapportutredning fra Danmark 

undersøkte Jensen de helseøkonomiske effektene ved 

økt overholdelse av myndighetenes kostholdsråd. 

Vurderingen som ligger til grunn i rapporten fokuserte 

særlig på hvordan befolkningen potensielt kan 

substituere matvarer for å få et kosthold i tråd med 

disse kostrådene (Jensen, 2020). 

 

 

 

 

 
1 De epidemiologiske variablene kombineres med en 
Bayesiansk tilnærming hvor internasjonale funn utgjør 
«prior»-estimater, som kombineres med visse data fra 

Norge, og data fra andre sammenlignbare land for å gi 
«posterior»-estimater for Norge spesielt 
(Folkehelseinstituttet, 2018).  
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Vi benytter prediksjoner for fremtidig tapte leveår i 

den norske befolkningen grunnet kjøttkonsum hentet 

fra GBD-studien, og tilpasser estimatene for å 

beregne den fremtidige helsegevinsten av 

kostholdsendringer som gjennomføres i 

kostholdstiltaket. Helsetapet verdsettes i kroner, samt 

kroner per oppnådde utslippsreduksjon som oppstår 

gjennom tiltaket, målt i CO2-ekvivalenter. 

2.1 Beregning av helsetap i GBD 

GBDs beregning av helsetap grunnet risikofaktorer 

GBD beregner helsetapet som hvert år oppstår i et 

gitt land grunnet ulike risikofaktorer. Metoden går i 

korte trekk ut på å estimere reduksjonen av den 

nåværende byrde av ulike sykdommer gitt at 

risikoeksponeringen senkes til et teoretisk – men ikke 

nødvendigvis praktisk – minimumsnivå. Metoden har 

gjennomgått fagfellevurdering og både GBD-

rapporten og analysen av kostholdsrelatert helsetap 

er publisert i det ledende medisinske tidsskriftet The 

Lancet (Lim & et al., 2012; GBD 2017 Diet 

Collaborators, 2019).  

Metoden beregner det samlede antall 

helsetapsjusterte leveår (DALYs - se tekstboks under) 

for befolkningen i et land. En del av helsetapet vil 

være forårsaket av en eller flere risikofaktorer. GBD 

har beregnet helsetap for totalt 87 risikofaktorer, 

hvorav 15 er relatert til kosthold (GBD 2019 Risk 

Factors Collaborators, 2020).  

2.2 Data 

Sykdomsrisiko forbundet med kjøttkonsum 

I denne rapporten fokuserer vi på de to 

risikofaktorene knyttet til kjøttkonsum: 

• Kosthold med høyt inntak av rødt kjøtt, og 

• Kosthold med høyt inntak av bearbeidet kjøtt. 

I den siste versjonen av GBD (GBD 2019) er det lagt 

til grunn at kosthold med høyt inntak av rødt kjøtt øker 

sannsynligheten for å utvikle tykktarm- og 

endetarmkreft, diabetes, iskemisk hjertesykdom, 

brystkreft, intracerebral blødning og iskemisk 

hjerneslag. Bearbeidet kjøtt antas å øke 

sannsynligheten for å utvikle de tre førstnevnte 

sykdommene. Tabell 2-1 viser forekomsten av disse 

sykdommene i Norge i 2019, ved antall nye tilfeller i 

løpet av året (insidens) og antall mennesker som lever 

med sykdommene (prevalens) samme år. 

Både diabetes og iskemisk hjertesykdom (som blant 

annet inkluderer hjertekrampe og hjerteinfarkt) er 

vanlige sykdommer i Norge. Dersom det antas at 

kjøttkonsum øker sannsynligheten for disse 

sykdommene så vil også det medfølgende helsetapet 

summert over hele befolkningen bli tilsvarende stort. 

Tabell 2-1 Forekomst av sykdommer som har 

sammenheng med kjøttkonsum, Norge 2019  

Sykdom 
Insidens 

2019 
Prevalens 

2019 

Brystkreft 2 927 34 227 

Tykktarm- og 
endetarmskreft 

4 746 27 518 

Diabetes mellitus type 2 17 963 403 804 

Intracerebral blødning 1 051 8 072 

Iskemisk hjertesykdom 17 012 157 232 

Iskemisk hjerneslag 5 416 75 077 

Kilde: GBD 2019. 

Konsum av kjøtt 

Nordmenns konsum av rødt kjøtt økte gradvis gjennom 

siste halvdel av 1900-tallet. Engrosforbruket av rødt 

kjøtt (inkludert bein og uspiselige deler) økte fra 33 

kilo per person i 1959 til 51 kilo per person i 2006. 

Siden den gang har konsumet av rødt kjøtt per person 

vært relativt stabilt, eller noe minkende. I 2019 var 

engrosforbruket 48 kilo per person, noe som tilsvarer 

39,1 kilo per person i konsum av råvare, uten bein og 

uspiselige deler, eller 107 gram per dag (Animalia, 

2. Metode og forutsetninger 

Sykdomsbyrde - DALYs 

Sykdomsbyrden som kan tilskrives et 

suboptimalt kosthold er uttrykt i 

helsetapsjusterte leveår, såkalte disability-

adjusted life-years (heretter DALY). DALY-

estimater er et utfallsmål utviklet av Verdens 

Helseorganisasjon for å kvantifisere den 

globale byrden av for tidlig død, sykdom og 

skade. DALY-estimatene regnes ut som summen 

av tapte leveår på grunn av død fra en 

sykdom (YLL – years lived lost) og tapte leveår 

på grunn av funksjonshindring fra en sykdom 

(eksempelvis en form for redusert livskvalitet – 

YLD – years lived with disability). Begrepet 

DALY- måler med andre ord et helsetap som 

gapet mellom et liv med «optimal» helse fram 

til død ved forventet levealder, og et kortere 

og/eller funksjonshindret liv forårsaket av en 

sykdom (Rushby & Hanson, 2001). 
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2020). Dette er tilsvarende Helsedirektoratets 

maksanbefaling for inntak av rødt kjøtt. 

Kjøttkonsumet varierer imidlertid i stor grad i 

befolkningen. Enkelte spiser aldri rødt kjøtt, mens 

andre spiser langt mer enn anbefalt. 

Mittenzwei et al (2020) viser til tall fra Norkost 3 - en 

kostholdsundersøkelse gjennomført i 2010-2011 

(Helsedirektoratet, 2012). Norkost 3 viser hvor stor 

andel av befolkningen, etter kjønn, som spiser mer 

rødt kjøtt enn Helsedirektoratets maksanbefaling på 

107 gram per dag. Disse estimatene tilsier at 55 

prosent av menn og 33 prosent av kvinner spiser mer 

rødt kjøtt enn anbefalt mengde. Anslått gjennomsnittlig 

konsum av rødt kjøtt for de som har et konsum 

henholdsvis utenfor og innenfor kostholdsrådene for 

rødt kjøtt er presentert i Tabell 2-2, etter kjønn. 

Vekten av rødt kjøtt er her oppgitt i råvekt, uten bein 

og uspiselige deler. Anslag i form av ferdig tilberedt 

vare (spiseklar) vil være noe lavere. 

Tabell 2-2 Anslått konsum av rødt kjøtt i Norge, 

etter kjønn og om inntaket av rødt kjøtt er under 

eller over Helsedirektoratets anbefalte mengde 

(mengde i råvekt)   

 
Konsum ift. 

kostholdsråd 
Andel 

Gjennomsnitt, 

g/dag 

Menn Under 45 % 53 

 Over 55 % 222 

Kvinner Under 67 % 46 

 Over 33 % 174 

Kilde: Mittenzwei (2020) basert på Norkost3 fra 2010-2011. 

Helsedirektoratets anbefalte maksimale mengde for rødt kjøtt er 

500 gram spiseklar vare per uke, tilsvarende 700-750 gram vare 

i råvekt per uke, eller 100-107 gram per dag. 

Sykdomsrisiko etter konsum 

Flere epidemiologiske studier finner at personer som 

har et høyt inntak av rødt og bearbeidet kjøtt har 

forhøyet risiko for å utvikle enkelte sykdommer. I den 

siste versjonen av GBD (2019) er det lagt til grunn at 

selv små mengder kjøtt øker risikoen for å utvikle 

sykdommer. Dette er en endring fra tidligere 

versjoner, hvor det ble antatt en nedre grense for 

kjøttinntak hvor inntak under denne grensen ikke ble 

vurdert å øke sykdomsrisiko. Figur 2-1 viser hvordan 

GBD i siste versjon antar at sammenhengen mellom 

inntak av henholdsvis rødt kjøtt og prosessert kjøtt 

avhenger av volumet av disse varene, med bånd som 

indikerer usikkerheten tilsvarende 95 prosent 

konfidensintervall.

Figur 2-1: Relativ risiko for samlet dødelighet av å spise kjøtt i GBD 2019, med usikkerhet tilsvarende 95 

prosent usikkerhetsintervall 

Rødt kjøtt Bearbeidet kjøtt 

  

Kilde: GBD 2019Feil! Bokmerke er ikke definert. All-cause mortality relative risk 

Samlet helsetap fra kjøttkonsum 

Figur 2-2 og Figur 2-3 viser anslag for tapte leveår 

per år knyttet til henholdsvis rødt - og prosessert kjøtt, 

fra siste versjon av GBD (GBD 2019). I denne 

versjonen ble det for året 2017 anslått et samlet 

helsetap knyttet til konsum av rødt kjøtt i Norge på 

16 000 DALYs og anslått helsetap knyttet til 

bearbeidet kjøtt på 15 000 DALYs. Til sammen 

utgjorde helsetapet knyttet til rødt kjøtt og bearbeidet 

kjøtt 6 DALYs per 1 000 innbyggere. Det estimerte 
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helsetapet i den norske befolkningen grunnet rødt kjøtt 

og bearbeidet kjøtt har falt over tid (se Figur 5-1 i 

Vedlegg A). Når vi ser på det anslåtte helsetapet 

knyttet til enkelte sykdommer i GBD 2019, er det 

særlig helsetapet knyttet til iskemisk hjertesykdom som 

har falt historisk (se Figur 0-1 Vedlegg A). Frem til 

starten av 2000-tallet har imidlertid konsumet av rødt 

kjøtt økt i den norske befolkningen.  

Det er generelt svært stor usikkerhet i epidemiologiske 

studier av sammenhengen mellom konsum av kjøtt og 

sykdomsrisiko. Mye av usikkerheten oppstår fordi det 

er vanskelig å kontrollere for alle relevante 

alternative forklaringer til hvorfor noen har høyere 

sykdomsforekomst enn andre. Videre er det ikke 

praktisk hensiktsmessig å gjennomføre kontrollerte 

forsøk for ulike eksponeringsnivå av kjøttkonsum over 

mange år. Ettersom man ikke kan validere eventuelle 

funn med velbalanserte kontrollerte forsøk, kan man 

heller ikke vite helt sikkert hvorvidt en estimert 

sykdomsassosiasjon til et gitt konsumnivå innebærer en 

reell risikoøkning. Usikkerheten i primærstudiene 

forplanter seg derfor ned til GBDs beregninger. De 

grå båndene i Figur 2-2 og Figur 2-3 indikerer i 

hvilket spenn det faktiske helsetapet ligger med 95 

prosent sannsynlighet. I 2019 var helsetapet knyttet til 

rødt kjøtt med 95 prosent sannsynlighet i spennet 

12 300 - 23 600 DALYs, med forventningsverdi 

17 800 DALYs, i henhold til GBDs modeller.  

Figur 2-2: Helsetap i Norge ifølge rødt kjøtt 

 

Kilde: GBD 2019 

Figur 2-3: Helsetap i Norge ifølge bearbeidet kjøtt 

 

Kilde: GBD 2019 

Tabell 2-3 og Tabell 2-4 viser det beregnede 

helsetapet for den norske befolkningen i 2017 knyttet 

til for høyt inntak av henholdsvis rødt kjøtt og 

bearbeidet kjøtt, for hver av de sykdommene som 

antas å ha sammenheng med inntak av kjøtt. Iskemisk 

hjertesykdom er den enkeltsykdommen som antas å 

medføre størst helsetap grunnet konsum av både rødt 

kjøtt og bearbeidet kjøtt. 

I tabellene under (Tabell 2-3 og Tabell 2-4) har vi 

inkludert det predikerte helsetapet fra både GBD 

2017 og GBD 2019. De to ulike versjonene av GBD 

gir svært ulike prediksjoner for helsetapet av kjøtt, 

særlig for rødt kjøtt. GBD 2019 predikerer et langt 

høyere helsetap knyttet til konsum av rødt kjøtt og et 

noe lavere helsetap knyttet til konsum av bearbeidet 

kjøtt enn tidligere versjoner. Årsaken er at det i GBD 

2019 er gjort to endringer i antakelsene knyttet til 

sammenheng mellom kosthold og sykdom: 

• Det er antatt at inntak av rødt kjøtt øker risikoen 

for flere sykdommer enn tidligere antatt (se 

Tabell 2-3).  

• Minste risikonivå for negative kostholdsfaktorer er 

justert ned, til null. Det vil si at selv lavt inntak av 

rødt kjøtt antas å øke risikoen for sykdommer, i 

forhold til null inntak (se Figur 2-1). I tidligere 

versjoner av GBD er minste risikonivå for kjøtt satt 

tilsvarende inntaket i kontrollgruppene i 

befolkningsstudier. Det medfører en risiko for at 

helsetapet ved lavt inntak av kjøtt overestimeres, 

gitt at det ikke finnes forskning som tyder på at 

også lavt inntak av kjøtt øker risiko for sykdom. 

En utfordring med å bruke tall fra GBD-studien er at 

det er vanskelig å se hvordan nye studier og 

antagelser påvirker de enkelte resultatene. For 

eksempel oppdaterte GBD i 2019 sitt vitenskapelige 

underlag mellom rødt kjøtt og tykk- og endetarmskreft 

med en studie spesifikk for Norge (Parr, et al., 2013), 

i tillegg til kildene som ble benyttet for Norge i GBD 

2017. Parr og kollegers studie finner ingen 
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sammenheng mellom konsum av rødt kjøtt og tykktarm- 

og endetarmskreft. Til tross for denne oppdateringen 

har GBD 2019 et høyere anslag av helsetap assosiert 

med inntak av rødt kjøtt. Som beskrevet i innledningen, 

bruker GBD-studien bayesiansk oppdatering for å 

komme fram til landsspesifikke estimater som bygger 

på internasjonale studier. I de tilfeller hvor det ikke 

finnes direkte nasjonale estimater benyttes 

«imputeringer» fra sammenlignbare høyinntektsland 

hvor det finnes tilgjengelige kartlagte sammenhenger.   

Basert på utfordringer som beskrevet over er det 

derfor noe vanskelig å presisere nøyaktig hva som 

kan ha forårsaket endringer i GBDs estimater for 

Norge. Dette understreker at man bør være klar over 

at det er svært usikre sammenhenger som ligger til 

grunn i disse dataene, og at anslagene er meget 

sensitive for hvilke sykdommer som antas å ha 

sammenheng med en gitt kostholdsfaktor. 

 

Tabell 2-3: Helsetap som følge av rødt kjøtt i 2017 i Norge, for begge kjønn og alle aldrer 

Årsak  DALYs: GBD 2017   DALYs: GBD 2019  Andel av totale 

DALYs: GBD 2017 

Andel av totale 

DALYs: GBD 2019 

Alle sykdommer  2 227 16 473 0,2 % 1,3 % 

Brystkreft  877  4,9 % 

Tykktarm- og 

endetarmskreft 

853 2 309 2,7 % 6,5 % 

Diabetes mellitus 

type 2 

1 374 3 571 3,5 % 10,9 % 

Intracerebral 

blødning 

 1 228  10,7 % 

Iskemisk 

hjertesykdom 

 4 967  6,0 % 

Iskemisk 

hjerneslag 

 2 541  7,8 % 

Kilde: GBD 2017 og GBD 2019 

Tabell 2-4: Helsetap som følge av bearbeidet kjøtt i 2017 i Norge, for begge kjønn og alle aldrer  

Årsak  DALYs: GBD 2017   DALYs: GBD 2019  Andel av totale 

DALYs: GBD 2017 

Andel av totale 

DALYs: GBD 2019 

Alle sykdommer  19 522 14 729 1,5 % 1,1 % 

Tykktarm- og 

endetarmskreft 

 2 311 2 834 7,4 % 8,0 % 

Diabetes mellitus 

type 2 

 7 246 5 529 18,2 % 16,8 % 

Iskemisk 

hjertesykdom 

 9 965 6 366 12,4 % 7,7 % 

Kilde: GBD 2017 og GBD 2019

GBD Foresight 

GBD estimerer i utgangspunktet helsetapet i et gitt år 

grunnet historiske risikofaktorer, basert på faktisk 

forekomst av sykdommer i en gitt befolkning. I tillegg 

har de nå også publisert predikerte verdier for 

helsetap fram til og med 2040, som knytter seg til 

ulike risikofaktorer, hvor det hensyntas forventede 

sosio-demografiske endringer i befolkningen i årene 

fremover. Prediksjonene gir kun verdier for tapte 

leveår grunnet for tidlig død som følge av sykdom 

(years of life lost, (YLLs)), og ikke verdier for tapte 

leveår grunnet funksjonstap for mennesker som lever 

med sykdom (years lived with disability, (YLDs)).   

Figur 2-4 viser predikert anslag for tapte leveår 

grunnet for tidlig død som følge av inntak av 

henholdsvis rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt i Norge. Fra 

figuren fremgår det at antall tapte leveår grunnet 

rødt kjøtt antas å øke noe frem mot 2040, mens antall 

tapte leveår grunnet bearbeidet kjøtt antas å være 

relativt stabilt frem mot 2040. For begge anslagene 

er imidlertid den anslåtte usikkerheten stor.  
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Figur 2-4: Antall tapte leveår (YLLs) knyttet til 

konsum av rødt kjøtt (oppe) og bearbeidet kjøtt 

(nede) i Norge, inkl. konfidensintervall 

 

 

Kilde: GBD Foresight, basert på GBD 2019 

2.3 Egne forutsetninger 

Formålet med analysen er å beregne potensielle 

helsegevinster av en 33 prosents reduksjon i konsum 

av rødt kjøtt i den norske befolkningen, som omtales 

som tiltaket. Reduksjonen antas å fases gradvis inn 

over en tiårsperiode, fra 2023-2032, på lik linje med 

antakelsene i Klimakur 2030 (Miljødirektoratet, 2020). 

Fra og med 2032 antar vi stabilt inntak av rødt kjøtt i 

uoverskuelig fremtid.  

For å beregne helseeffektene av redusert kjøttkonsum 

bruker vi predikerte anslag på helsetapet grunnet 

henholdsvis rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt fra Global 

Burden of Disease (GBD). I tillegg gjør vi følgende 

forutsetninger, som beskrives ytterligere i påfølgende 

tekst: 

• Forholdet mellom helsetap grunnet tapt livskvalitet 

for personer som lever med sykdom (YLDs) og 

helsetap grunnet tapte leveår ved for tidlig død 

(YLLs) antas å være konstant fremover i tid. 

 
2 Oppjustert fra 1,12 millioner i 2012, Helsedirektoratet, 
2016. 

• Predikerte verdier fra GBD Foresight fra GBD 

2017 er justert for å ta hensyn til oppdaterte 

data i GBD 2019. Da antallet YLLs skiller seg 

mellom de to utgavene, og det ikke finnes 

oppdaterte fremtidsestimat basert på nye data, 

har vi kombinert kildene gjennom å justere GBD 

Foresights estimater i fremtiden. Dette ble gjort 

gjennom å justere GBD Foresights’ estimater med 

en konstant faktor, slik at antallet YLLs er den 

samme i GBD 2017, som i 2017 i GBD 2019 

estimatene. 

• Fra og med 2040 antas helsetapet grunnet rødt 

kjøtt og prosessert kjøtt å være uendret. 

• Tiltaket antas å innebære en 27 prosents 

reduksjon av rent rødt kjøtt og en 22 prosents 

reduksjon av bearbeidet rødt kjøtt. 

• Helsegevinsten beregnes for en tenkt 

«gjennomsnittsnordmann», slik at en 27 prosent 

reduksjon i inntak av rent rødt kjøtt antas å 

medføre en 27 prosent reduksjon i befolkningens 

samlede helsetap grunnet rent rødt kjøtt, og 

tilsvarende for bearbeidet kjøtt.  

• Fire scenarier for antall år det tar før 

kostholdsendringene får full sykdomsreduserende 

effekt i befolkningen. 

• Tre scenarier for analyseperiode: 2020-2030, 

2020-2040, 2020-2100.  

• Helsegevinsten verdsettes i kroner med en fast 

verdi på 1,259 million 2019-kroner per vunne 

leveår2. 

• Verdien av fremtidige helsegevinster 

neddiskonteres med 4 prosent de første 40 årene, 

3 prosent de neste 25 årene og deretter 2 

prosent i alle fremtidige år. 

• Ved full innfasing medfører tiltaket årlige 

utslippsreduksjoner tilsvarende 1,1 million tonn 

CO2-ekvivalenter. 

Estimert tap av livskvalitet for de som lever med 

sykdom 

For å estimere samlede helsetapsjusterte leveår, 

DALYs3, har vi i tillegg til å innhente GBD-estimater for 

helsetap grunnet tapte leveår ved for tidlig død 

(YLLs), også beregnet helsetap grunnet tapt livskvalitet 

for personer som lever med sykdom (YLDs). Historisk 

har forholdet mellom YLLs og YLDs knyttet til 

kjøttkonsum i Norge endret seg siden 1990, men vært 

relativt konstant over de aller siste årene. I våre 

prediksjoner om fremtidige DALYs antar vi et konstant 

forhold mellom YLLs og YLDs fra 2019 og framover. 

Denne forutsetningen innebærer at YLLs utgjør 71 

prosent av samlet antall DALYs for rødt kjøtt og 67 

prosent av samlet antall DALYs for bearbeidet kjøtt i 

2017. 

3 Disability Adjusted Life Years (DALY), er definert som: 
DALY = YLL + YLD 
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Tilpasning av GBD Foresight til GBD 2019-data 

GBD Foresight er kun publisert for GBD 2017-data, 

og det foreligger ingen data for den siste versjonen 

av historiske anslag (GBD 2019). I våre beregninger 

har vi lagt til grunn den nyeste 2019-versjonen av 

GBD, gitt de store endringene fra GBD 2017 til GBD 

2019 når det gjelder anslått helsetap av rødt kjøtt. 

For prediksjoner om fremtidig helsetap har vi benyttet 

GBD 2017 Foresight, men oppjustert antallet YLLs i 

utgangsåret 2017 med en konstant faktor, slik at de 

tilsvarer antallet YLLs i GBD 2019. I Figur 5-4 i 

Vedlegg A, vises historiske anslag for helsetap som 

beregnet fra GBD 2017 og GBD 2019, samt 

predikerte verdier i framtiden fra GBD Foresight 

2017 og de tilpassede prediksjonene basert på GBD 

2019, for henholdsvis rødt kjøtt og prosessert kjøtt. 

Predikert helsetap etter 2040 

GBD predikerer helsetap frem til 2040. For årene som 

kommer etter har vi antatt at helsetapet vil være 

stabilt på 2040-nivå, for enkelthets skyld. Det reelle 

helsetapet vil imidlertid også avhenge av 

befolkningssammensetningen også etter 2040, og da 

særlig av aldersfordelingen gitt at sykdomstapet 

primært knyttes til sykdommer som oppstår sent i livet. 

Figurene under (Figur 2-5 og Figur 2-6) illustrerer det 

årlige predikerte helsetapet knyttet til rødt kjøtt og 

bearbeidet kjøtt i Norge frem til 2100. Vi forutsetter 

også at usikkerhetsintervallet for usikkerheten er 

konstant fra og med 2040.  

Figur 2-5 Predikert helsetap grunnet konsum av rødt 

kjøtt i Norge, med 95 prosent usikkerhetsintervall 

 

Kilde: GBD Foresight 2017 og GBD 2019  

 
4 Definisjoner av rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt i GBD 2019: 
“Diet high in red meat is defined as any intake (in grams per 
day) of red meat including beef, pork, lamb, and goat but 
excluding poultry, fish, eggs, and all processed meats. Diet 
high in processed meat is defined as any intake (in grams 
per day) of meat preserved by smoking, curing, salting, or 

Figur 2-6 Predikert helsetap grunnet konsum av 

bearbeidet kjøtt i Norge, med 95 prosent 

usikkerhetsintervall 

 

Kilde: GBD Foresight 2017 og GBD 2019 

Andelen bearbeidet kjøtt 

Det norske forbruket av rødt kjøtt består av rent rødt 

kjøtt og bearbeidet rødt kjøtt, hvilket GBD-tallene 

knytter ulikt helsetap til.4 Dersom konsumet av rødt 

kjøtt skal reduseres med 33 prosent, er det derfor av 

betydning for helsegevinsten hvor mye som skal 

reduseres av henholdsvis rent rødt kjøtt og bearbeidet 

rødt kjøtt. Det er svært usikkert hvordan fordelingen 

av kjøttreduksjonen bør estimeres. Dette vil blant annet 

avhenge av hvordan virkemidlene innrettes, og 

hvordan etterspørselen etter kjøtt blant norske 

forbrukere vil være i en situasjon hvor totalkonsumet 

skal reduseres betydelig.  

I Klimakur-rapporten er det lagt til grunn at tiltaket 

innebærer ulike nivå på reduksjonsinntak for 

forskjellige typer kjøtt. Videre innebærer tiltaket 29 

prosent reduksjon i konsum av storfe, 33 prosent 

reduksjon i konsum av sau/lam og 39 prosent 

reduksjon i konsum av svinekjøtt. Reduksjonen treffer 

altså de ulike dyreslagene ulikt. Konsumet av svinekjøtt 

utgjøres trolig av en større andel bearbeidet kjøtt enn 

konsumet av storfe og sau/lam. Fordi tiltaket 

innebærer en større reduksjon av svinekjøtt er det 

derfor grunn til å tro at reduksjonen i bearbeidet kjøtt 

vil være større enn reduksjonen i rent kjøtt.  

Vi har i denne analysen lagt til grunn at forbruket av 

rent rødt kjøtt og bearbeidet rødt kjøtt vil reduseres 

med samme andel for hvert enkelt dyreslag. Basert på 

overordnede anslag for dagens fordeling mellom rødt 

kjøtt og bearbeidet kjøtt for de ulike dyreslag har vi 

anslått at en reduksjon av rødt kjøtt på 33 prosent 

innebærer en reduksjon av rent rødt kjøtt på 27 

addition of chemical preservatives.” Bearbeidet kjøtt antas å 
være bearbeidede produkter av alt kjøtt, både rødt kjøtt 
ved storfe, gris, lam og geit, samt kylling, men ikke fisk og 
egg.  
 



Helsegevinster ved redusert konsum av rødt kjøtt i Norge  
12 

prosent og en reduksjon av bearbeidet rødt kjøtt på 

22 prosent. Reduksjonen i rent rødt kjøtt er prosentvis 

lavere enn reduksjonen i rødt kjøtt totalt, fordi 

reduksjonen i bearbeidet rødt kjøtt antas å ville 

utgjøre en høyere andel av reduksjonen. Dette er fordi 

svinekjøtt utgjør dyreslaget som prosentvis reduseres 

mest, og andelen bearbeidet kjøtt er høyere for 

svinekjøtt enn for de andre dyreslagene. Videre vil 

også reduksjonen i bearbeidet kjøtt være høyere enn 

reduksjonen i rødt kjøtt samlet fordi bearbeidet kjøtt 

også inkluderer bearbeidet fjørfekjøtt, som ikke skal 

reduseres. 

Gjennomsnittseffekter 

Helsegevinsten av et sunnere kosthold vil i praksis 

avhenge av hvordan kostholdsendringene fordeles i 

befolkningen. Helsegevinsten for den samlede 

befolkningen vil trolig være størst dersom reduksjonen 

av rødt kjøtt primært tas blant personer som i 

utgangspunktet har et særlig høyt konsum. Fordi vi 

verken har en presis fordeling av kjøttkonsumet i 

befolkningen eller ønsker å gjøre noen antakelser om 

hvilke deler av befolkningen som endrer kosthold, 

antar vi reduksjonene spres jevnt utover befolkningen 

på en slik måte at dagens helsetap knyttet til rødt 

kjøtt og bearbeidet kjøtt reduseres proporsjonalt med 

den andelsvise reduksjonen i konsumet av disse 

matvarene. En 27 prosent reduksjon i inntak av rent 

rødt kjøtt antas å medføre en 27 prosent reduksjon i 

befolkningens samlede helsetap grunnet rent rødt 

kjøtt, og tilsvarende for bearbeidet kjøtt. 

I Figur 2-7 (på neste side), øverste venstre panel, 

under, illustreres hvordan helsegevinsten beregnes 

fremover i tid. Eksemplet viser et estimat på antallet 

framtidige helsetapsjusterte leveår ved å spise for 

mye bearbeidet kjøtt (i referansebanen), 

sammenlignet med et alternativscenario (tiltaket) med 

redusert konsum.  

Tidsforskyvning 

GBDs prediksjoner for helsetapet i et gitt år anslår 

tapte helsetapsjusterte leveår som oppstår det året, 

grunnet historisk konsum av kjøtt i befolkningen. I vår 

analyse er vi imidlertid interessert i helseeffekter i 

fremtiden fra å endre kostholdet i et gitt år med 

utgangspunkt i GBDs modeller. Det må legges til grunn 

at det tar noe tid før kostholdsendringene får full 

effekt i form av redusert risiko for sykdom. Det er 

usikkert hvor lang tid dette tar. Dette varierer trolig 

mellom sykdommer, og det kan også variere med 

befolkningens alder eller andre demografiske forhold.  

Sykdommene vi ser på her oppstår primært sent i 

livet. Det kan tenkes at kostholdet de siste 10 årene 

før sykdomsutbrudd er mest avgjørende for å unngå 

disse sykdommene, og da vil det ta 10 år før vi 

oppnår omtrentlig full effekt. På den annen side kan 

det også tenkes at det er kostholdet i barndommen 

som har størst betydning for langsiktig sykdomsrisiko, i 

en tid hvor mye av grunnlaget for fremtidig helse 

legges. I så fall vil det ta en livsalder før vi oppnår 

full sykdomsbeskyttende effekt av kostholdsendringer.  

Cobiac og Scarborough (2019) har beregnet 

helseeffekter av kostholdsendring basert på GBD-tall, 

og benytter i sin modell 5 års tidsforskyvning for 

hjerte- og karsykdommer og 20 års tidsforskyvning 

for alle kreftsykdommer.  

Vi beregner resultater for fire ulike scenarier for 

tidsskyvning, med samme tidsforskyving for samtlige 

sykdommer:  

• 0 tidsforskyvning (umiddelbar effekt)  

• 10 års forskyvning 

• 20 års forskyvning 

• 40 års forskyvning  

Vi antar at den sykdomsreduserende effekten vil øke 

gradvis og lineært fra og med de første 

kostholdsendringene gjøres i 2023 og frem til full 

effekt oppnås.  

Figur 2-7 illustrerer hvordan helsegevinsten beregnes 

fremover i tid i hver av de fire alternativene med ulik 

tidsforskyvning. 
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Figur 2-7: Estimert helsetap grunnet konsum av rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt, i referansebanen (basis-

scenario) og i tiltaket (alternativscenario). 

 

 

 

 

 

Analyseperiode 

Klimakur avslutter analyseperioden i 2030, fordi 

hensikten er å vurdere på muligheter for utslippskutt 

frem til dette året. Helsegevinstene av dette tiltaket vil 

imidlertid oppstå på lenger sikt og det er derfor 

rimelig å også benytte en lengre analyseperiode. For 

å se hvor sensitive resultatene er for ulike 

spesifikasjoner av analyseperioden har vi beregnet 

resultater for følgende tre analyseperioder: 

• 2020-2030 

• 2020-2040 

• 2020-2100 

Verdsetting av vunne leveår i kroner 

Det er ikke ukontroversielt å sette en kroneverdi på 

helseutfall, men i mange sammenhenger vil det likevel 

være nødvendig for å prioritere mellom tiltak. 

Finansdepartementet har tidligere beregnet den 

såkalte «verdien av et statistisk liv» til 30 millioner 

kroner. Helsedirektoratet benytter denne til å 

verdsette DALY-estimater, hvor én DALY ble satt til 

 
5 Verdien er satt i relasjon til quality-adjsuted life-years 
(QALYs). Fordi én QALY representerer ett år med full helse, 
og en DALY representerer ett tapt leveår ved full helse, bør 
de kunne tilegnes samme verdi.  

1,12 millioner kroner i 2012 (Helsedirektoratet, 

2016). 5 Dette tilsvarer 1,26 2019-kroner, når vi i 

henhold til Finansdepartementets rundskriv oppjusteres 

i forhold til BNP/capital i perioden.6 Dette er samme 

verdsetting som er benyttet i Klimakurs analyse.  

Verdsettingen av et vunnet leveår som er benyttet i 

denne analysen er dermed et standardisert beløp som 

skal kunne benyttes i tverrsektorielle analyser der det 

er nødvendig å sette et beløp på helsegevinsten. 

Dette beløpet er høyere enn beløpet som benyttes i 

vurderinger internt i helsesektoren, for eksempel ved 

vurdering av nye legemidler. Det er imidlertid ikke 

entydig hva bedre helse og vunne leveår skal 

verdsettes til. Dersom en prissetting ikke er nødvendig 

vil det være bedre å tolke helsegevinsten i form av 

faktiske vunne leveår og år med bedre helse. 

For å beregne nåverdien av fremtidige helsegevinster 

diskonteres fremtidige verdier etter føringer i 

Finansdepartementets Rundskriv (2014) med følgende 

satser: 

6 Ifølge Finansdepartementets rundskriv skal verdiene 
justeres over tid i forhold til utvikling i BNP/capita. 
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• 4% per år, år 0-40; 

• 3% per år, år 41-74; og 

• 2% per år, år 75+ 

Utslippsreduksjoner som følge av tiltaket 

I Klimakur beregnes tiltakskostnaden ved netto 

nåverdi av tiltakskostnad dividert på samlet antall 

CO2-ekvivalenter som reduseres gjennom tiltaket. Til 

sammenligning beregner vi også helsegevinster på 

denne formen.  

Tiltaket medfører reduserte utslipp av metan og 

lystgass, gjennom redusert husdyrproduksjon i Norge. 

Vi benytter anslag på utslippsreduksjoner som 

beregnet i Mittenzwei et al (2020) i scenariet hvor 

kjøttkonsum reduseres med en tredjedel, 

kostholdsrådene oppfylles kun delvis og andelen 

norskproduserte varer er uendret.7 Klimakurs 

hovedscenario er et tilsvarende scenario med økt 

andel norskproduserte matvarer. Vi tror imidlertid ikke 

dette er realistisk, og tror heller at tiltaket vil medføre 

redusert andel norskproduserte matvarer. Vi legger 

derfor til grunn scenariet med lavest norskandel. 

Dersom norskandelen av matvarekonsumet blir lavere, 

vil også de norske CO2-utslippene knyttet til 

matvareproduksjon falle ytterligere. De samme 

utslippene vil da oppstå i andre land, og vi kan i så 

fall tolke de beregnede utslippsreduksjonene som et 

estimat på internasjonale utslipp, forutsatt at 

utslippsintensiteten i matvareproduksjon ikke er svært 

ulik fra land til land.  

Ifølge beregnede utslippsreduksjoner fra Mittenzwei 

et al (2020) medfører dette alternativet årlige 

utslippsreduksjoner tilsvarende 1,1 million tonn CO2-

ekvivalenter når tiltaket er fullt innfaset. I perioden 

2023-2030 medfører tiltaket samlede 

utslippsreduksjoner tilsvarende 3,6 millioner tonn CO2-

ekvivalenter. 

 
7 I beregningene av utslippsreduksjoner i Mittenzwei et al 
(2020) er utslippsreduksjonene primært avhengige av 
omfanget av kjøttreduksjonen og antakelser for andel 

Figur 2-8 Årlige utslippsreduksjoner som følge av 

tiltaket (1000 tonn CO2-ekv.) 

 

Kilde: Klimakur (Miljødirektoratet, 2020; Mittenzwei, et al., 2020) 

Usikkerhet 

Resultatene er beheftet med stor usikkerhet, av flere 

årsaker. For det første er det usikkerhet knyttet til 

GBDs estimater for sammenhengen mellom konsum av 

kjøtt og sykdomsrisiko. Dette gjelder både de 

historiske estimatene og de predikerte estimatene for 

fremtidige år.  

I tillegg er det andre momenter som øker usikkerheten 

ytterligere, grunnet vår spesifikasjon av modellen, og 

hvor disse usikkerheter samvirker. 

GBDs beregnede usikkerhetsspenn: GBDs estimater 

for helsetap grunnet kostholdsfaktorer er svært usikre, 

og derfor beregner GBD et 95% usikkerhetsintervall 

til alle estimater. Denne usikkerheten stammer fra 

manglende data, men også fra en rekke kjente og 

ukjente typer mangler og skjevheter i helsedata. En 

annen viktig kilde til usikkerhet, er spesifikasjon av 

modellene som benyttes; både valg av kovariater og 

den funksjonelle formen på sammenheng mellom 

kovariater og utfallsvariabel. (Folkehelseinstituttet, 

2018) 

Strukturell usikkerhet: I tillegg til usikkerheten som er 

modellert av GBD vil våre tilpasninger til modellen 

innebære nye usikkerhetsmomenter, da vi kombinerer 

flere usikre estimater og antagelser. 

Anslag om justeringsfaktorer og antagelser8, for å 

estimere fremtidens DALYs, er usikre, og innebærer en 

underestimering av den totale usikkerheten av våre 

resultater. Antagelser som er svært vanskelige å 

tallfeste er fremst: 

• Det er usikkert hvordan kjøttreduksjonen vil 

fordeles i befolkningen og hvordan dette vil 

påvirke helseeffekten. 

norskproduserte matvarer, men i mindre grad avhengig av 
hvilke typer matvarer som skal erstattes kjøttkonsumet.  
8 Se punkter om antagelser og forutsetninger i «2.3 Egne 
forutsetninger» 
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• Det er usikkert hvor lang tid det vil ta før de fulle 

helsegevinstene av tiltaket oppnås.  

• Det er usikkert hvordan et redusert kjøttkonsum vil 

fordeles mellom ulike dyreslag og mellom rent 

rødt kjøtt og prosessert rødt kjøtt.  

• Helsegevinsten vil i praksis avhenge av hvilke 

matvarer kjøttet blir erstattet med, dette er 

usikkert. 

• Prissettingen av helsegevinsten i kroneverdi er 

usikker.  

• Det er usikkerhet knyttet til beregningene av 

utslippsreduksjoner, særlig når det gjelder andel 

norskprodusert mat.  

Behandling av usikkerhet i analysen: For å vise 

usikkerheten for rødt kjøtt og prosessert kjøtt samlet, 

har vi enkelt summert usikkerhetsspennene. Dette er en 

forenkling, som forutsetter at usikkerheten i de to 

estimatene ikke er korrelert. Det er de trolig i praksis. 

Studiene som ligger til grunn for å beregne 

årsakssammenhengen mellom kjøtt og sykdom skiller 

ikke nødvendigvis klart mellom rent rødt kjøtt og 

prosessert kjøtt. Det er trolig slik at når GBD beregner 

høyere sykdomsrisiko for rødt kjøtt så beregner de 

også, alt annet likt, lavere sykdomsrisiko for prosessert 

kjøtt. Isolert sett vil det medføre at den samlede 

usikkerheten er lavere enn summen av de to spennene.  

Samtidig kan det også tenkes andre momenter som 

tilsier at den egentlige usikkerheten er større enn 

summen av de to spennene. Vi har ikke kunnet tallfeste 

den tilleggsvise usikkerheten som oppstår gjennom de 

forutsetningene vi har gjort i vår beregning, utover 

forutsetningene som er gjort i GBD. Disse 

tilleggsfaktorene medfører at den samlede 

estimatusikkerheten kan være større enn det 

tallfestede usikkerhetsspennet tilsier.  
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3.1 Helsetapsjusterte vunne leveår 

Figur 3-1 viser årlig beregnet helsegevinst av en 33 

prosents reduksjon i rødt kjøtt, under forutsetning av at 

det tar 20 år fra kostholdsendringene er fullt innfaset 

til de fulle helsegevinstene oppstår. Helsetapet er 

beregnet i helsetapsjusterte vunne leveår (DALYs). 

Når helseeffekten av tiltaket en gang i fremtiden er 

fullt oppnådd, gir det en estimert årlig helsegevinst på 

9 600 vunne helsetapsjusterte leveår (DALYs). 

Usikkerheten er imidlertid stor, og den årlige 

helsegevinsten er i spennet 3 600 – 17 400 

helsetapsjusterte vunne leveår med et 95 prosents 

konfidensintervall. Omkring år 2050, hvor den norske 

befolkningen er estimert å utgjøre omtrent 6 millioner 

innbyggere, tilsvarer helsegevinsten 1,6 vunne 

helsetapsjusterte leveår per 1 000 innbyggere (0,6 – 

2,9 med et 95 prosents konfidensintervall). 

Tabell 3-1 viser beregnet helsegevinst av en 33 

prosent reduksjon i konsum av rødt kjøtt, med ulike 

antakelser for tidsforskyvning og for ulike 

analyseperioder.  

I alternativet med 20 års tids forskyvning oppnås full 

effekt i 2052 og den samlede helsegevinsten frem til 

2030 er 8 000 vunne helsetapsjusterte leveår (3 000 

– 15 000 med et 95 prosents konfidensintervall). 

Omtrent to tredjedeler av helsegevinsten utgjøres av 

vunne leveår ved at færre dør for tidlig av 

sykdommer. Omtrent en tredjedel av helsegevinsten 

utgjøres av økt livskvalitet, ved at færre lever med 

alvorlig sykdom.  

Figur 3-1: Helsegevinst per år for hele den norske 

befolkingen, med 20 års tidsforskyvning 

 

NB: Usikkerhet ved effekt for rødt kjøtt og prosessert kjøtt er 

summert. 

 

3. Resultater 
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Tabell 3-1: Helsegevinsten av 33 prosent redusert inntak av rødt kjøtt (vunne DALYs), estimater fra GBD 

2019 

Spesifikasjon for tidsforskyvning 
Analyseperiode  

2020-2030  

Analyseperiode  

2020-2040  

Analyseperiode  

2020-2100  

Ingen tidsforskyvning – Total DALYs  
24 273 

(9 089 - 42 334) 

11 4511 

(42 997 - 203 165) 

690 683 

(261 759 - 1 245 216) 

Tapte leveår 
16 833 

(6 310 - 29 391) 

79 465 

(29 851 - 141 050) 

479 569 

(181 729 - 864 506) 

Tapt livskvalitet 
7 441 

(2 779 - 12 943) 

35 046 

(13 146 - 62 115) 

211 114 

(80 030 - 380 711) 

10 års tidsforskyvning – Total DALYs 
12 137 

(4 544 - 21 167) 

70 521 

(26 511 - 125 471) 

645 253 

(244 727 - 1 164 917) 

Tapte leveår 
8 416  

(3 155 - 14 695) 

48 942  

(18 406 - 87 110) 

448 046  

(169 904 - 808 757) 

Tapt livskvalitet 
3 720  

(1 389 - 6 472) 

21 579  

(8 106 - 38 361) 

197 206  

(74 822 - 356 160) 

20 års tidsforskyvning – Total DALYs 
8 091 

(3 030 - 14 111) 

47 014 

(17 674 - 83 647) 

598 219 

(226 957 - 1 080 543) 

Tapte leveår 
5 611 

(2 103 - 9 797) 

32 628 

(12 271 - 58 073) 

415 395 

(157 567 - 750 179) 

Tapt livskvalitet 
2 480  

(926 - 4 314) 

14 386  

(5 404 – 25 574) 

182 824  

(69 389 – 330 364) 

40 års tidsforskyvning – Total DALYs 
4 855 

(1 818 - 8 467) 

28 208 

(10 605 - 50 188) 

502 974 

(190 864 - 908 839) 

Tapte leveår 
3 367 

(1 262 - 5 878) 

19 577 

(7 362 - 34 844) 

349 263 

(132 510 - 630 972) 

Tapt livskvalitet 
1 488 

(556 - 2 589) 

8 632 

(3 242 - 15 345) 

153 711 

(58 355 - 277 867) 

Beregning av DALYs er basert på tall fra GBD 2019. 95% konfidensintervall i parentes.

3.2 Økonomisk verdsetting av 

helseeffekten 

Når tiltaket har oppnådd full helseeffekt i fremtiden 

vil den årlige helsegevinsten på 9 600 vunne 

helsetapsjusterte leveår være verdt 12 086 millioner 

2019-kroner på tidspunktet gevinsten oppstår. 

Usikkerheten tilsier at den faktiske verdien ligger i 

spennet 4 589 – 21 858 millioner kroner, med et 95 

prosents konfidensintervall. Dersom disse effektene 

oppstår i 2052 (første år med full helseeffekt dersom 

effekten forskyves med 20 år), vil netto nåverdi av 

denne gevinsten være 3 068 millioner kroner (1 163 – 

5 539 millioner kroner).  

Tabell 3-2 viser netto nåverdi av den samlede 

helsegevinsten, etter spesifikasjon for tidsforskyvning 

og analyseperiode. I spesifikasjonen med 20 års 

tidsforskyvning oppnås en samlet prissatt helsegevinst 

på 6,9 milliarder kroner til og med 2030 (2,6 – 12 

milliarder kroner).   
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Tabell 3-2: Prissatt helsegevinst av 33 prosent redusert inntak av rødt kjøtt (netto nåverdi, mill. kroner), etter 

spesifikasjon for tidsforskyvning og analyseperiode 

Spesifikasjon for 

tidsforskyving 

GBD Foresight 

versjon 

Analyseperiode 

2020-2030  

Analyseperiode 

2020-2040  

Analyseperiode 

2020-2100  

Ingen tidsforskyvning  2019 
20 660 

(7 735 - 36 024) 

77 752 

(29 171 - 137 639) 

20 1616 

(76 200 - 361 657) 

10 års tidsforskyvning 2019 
10 330 

(3 867 - 18 012) 

46 507 

(17 469 - 82 555) 

169 645 

(64 222 - 305 260) 

20 års tidsforskyvning 2019 
6 887 

(2 578 - 12 008) 

31 004 

(11 646 - 55 037) 

143 756 

(54 455 - 258 957) 

40 års tidsforskyvning  2019 
4 132 

(1 547 - 7 205) 

18 603 

(6 987 - 33 022) 

106 278 

(40 276 - 191 590) 

Grunnlaget for prissatt helsegevinst er DALYs beregnet fra GBD 2019. 95% konfidensintervall i parentes.

3.3 Helseeffekter per tonn 

utslippsreduksjoner 

Tabell 3-3 viser samlede utslippsreduksjoner og 

helsegevinst målt i kroner per tonn utslippsreduksjoner, 

for ulike spesifikasjoner for tidsforskyvning av 

helsegevinst og ulike analyseperioder.  

Frem til 2030 vil tiltaket medføre en reduksjon av 

utslipp tilsvarende 3,6 millioner tonn CO2-ekvivalenter. 

Helsegevinsten målt i forhold til utslippsreduksjonene 

avhenger av spesifikasjonen for tidsforskyvning av 

helsegevinsten. Desto lenger tid det tar før vi oppnår 

full helsegevinst av tiltaket, jo mindre blir den samlede 

helsegevinsten i analyseperioden og jo lavere blir 

helsegevinsten målt i antall utslippsreduksjoner i en gitt 

periode. Med 20 års tidsforskyvning av helsegevinsten 

vil tiltaket til og med 2030 medføre en prissatt 

helsegevinst á 1 900 kroner/tonn (700 – 3 300 

kroner/tonn) CO2-ekvalivalenter som reduseres.  

Når vi på lang sikt oppnår den fulle helsegevinsten av 

tiltaket, vil helsegevinsten i et gitt år tilsvare 10 947 

kroner/tonn (4 157 – 19 799 kroner/tonn) (målt i 

2019-kroner men ikke neddiskontert). Dersom dette 

oppnås i 2053, vil nåverdien av denne 

tiltakskostnaden i 2020 utgjøre 2 774 kroner/tonn    

(1 053 – 5 017 kroner/tonn). 

 

 

Tabell 3-3 Samlede utslippsreduksjoner over hele analyseperioden (millioner tonn CO2-ekv.) og helsegevinst 

per tonn utslippsreduksjoner (kroner/tonn CO2-ekv.) som følger av en 33 prosents reduksjon i konsum av 

rødt kjøtt 

Spesifikasjon for 

tidsforskyving 

Analyseperiode 2020-

2030  

Analyseperiode 2020-

2040  

Analyseperiode 2020-

2100  

 
Utslipps-

reduksjon 

Helsegevinst 

/tonn 

Utslipps-

reduksjon 

Helsegevinst 

/tonn 

Utslipps-

reduksjon 

Helsegevinst 

/tonn 

Ingen 

tidsforskyvning 
3,6 

5 693  

(2 131 - 9 927) 
14,5 

5 346  

(2 006 - 9 464) 
80,8 

2 496 

(943 - 4 477) 

10 års 

tidsforskyvning 
3,6 

2 847  

(1 066 - 4 964) 
14,5 

3 198  

(1 201 - 5 676) 
80,8 

2 100 

(795 - 3 779) 

20 års 

tidsforskyvning 
3,6 

1 898 

(710 - 3 309) 
14,5 

2 132  

(801 - 3 784) 
80,8 

1 780 

(674 - 3 206) 

40 års 

tidsforskyvning 
3,6 

1 139 

(426 - 1 985) 
14,5 

1 279 

(480 - 2 270) 
80,8 

1 316 

(499 - 2 372) 

Grunnlaget for prissatt helsegevinst er DALYs beregnet fra GBD 2019. 95% konfidensintervall i parentes.
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I dette notatet har vi beregnet den framtidige 

helsegevinsten ved en 33 prosent reduksjon i konsum 

av rødt kjøtt i den norske befolkningen. Vi har basert 

våre beregninger på GBDs estimater for helsegevinst 

ved redusert risiko for sykdom.  

En betydelig reduksjon i konsum av rødt kjøtt er i 

GBDs estimater antatt å medføre en betydelig 

helsegevinst. Helsegevinsten antas å oppstå gjennom 

redusert risiko for utvikling av særlig diabetes og 

iskemisk hjertesykdom, men også gjennom redusert 

risiko for tykktarm- og endetarmkreft, iskemisk 

hjerneslag, brystkreft og intracerebral blødning. 

Når helseeffekten av tiltaket en gang i fremtiden er 

fullt oppnådd, gir det en estimert årlig helsegevinst på 

9 600 vunne helsetapsjusterte leveår (DALYs). 

Usikkerheten er imidlertid stor, og den årlige 

helsegevinsten er i spennet 3 600 – 17 400 vunne 

leveår med et 95 prosents konfidensintervall. Omkring 

år 2050, hvor den norske befolkningen er estimert å 

utgjøre omtrent 6 millioner innbyggere, tilsvarer 

helsegevinsten 1,6 vunne helsetapsjusterte leveår per 

1 000 innbyggere (0,6 – 2,9 med et 95 prosents 

konfidensintervall).  

Denne effekten kan pris-settes til en absolutt verdi av 

12 milliarder kroner (med 95 prosent sannsynlighet i 

spennet 5-22 milliarder kroner). Den absolutte verdien 

i et gitt fremtidige år når helsegevinsten er fullt 

oppnådd vil da være 11 000 kroner/per tonn CO2-

ekvivalenter redusert samme år (med 95 prosent 

sannsynlighet i spennet 4 000 – 20 000). 

Helsegevinsten av tiltaket er altså svært mye større på 

lang sikt. 

Med våre justeringer og antagelse om at vi oppnår 

full helsegevinst 20 år etter kostholdsendringene er 

gjennomført, har vi beregnet at tiltaket vil gi en 

helsegevinst til og med 2030 á 1 900 kroner per tonn 

CO2-ekvivalenter redusert (med 95 prosent 

sannsynlighet i spennet 700 – 3 300). Det er dette 

tallet som det vil være mest relevant å benytte i en 

analyse av tiltakskostnaden i Klimakur, hvor 

analyseperioden er begrenset til og med 2030. 

Samtidig er det viktig å understreke usikkerheten i 

beregningene og vi anbefaler derfor at det også 

refereres til usikkerhetsspennet dersom tallene 

benyttes for å sammenligne tiltakskostnader opp mot 

andre klimatiltak. 

For å vurdere den praktiske betydningen av tiltakets 

helsegevinst, er det mer hensiktsmessig å se på den 

årlige helsegevinsten som oppnås i et langsiktig 

perspektiv, når både tiltaket er fullt innfaset og vi har 

oppnådd den maksimale helsegevinsten.  

Forutsatt at vi på lang sikt oppnår den fulle 

helsegevinsten av tiltaket, vil vi i et gitt år oppnå 

helsegevinster tilsvarende 9 600 vunne 

helsetapsjusterte leveår (med 95 prosent sannsynlighet 

i spennet 3 600 – 17 400). Dette vil tilsvare 1,6 vunne 

helsetapsjusterte leveår per 1 000 innbyggere i 

2052.  

Det er imidlertid betydelig usikkerhet knyttet til 

grunnlaget for GBD-tallene, og det er derfor usikkert 

om tallene bør benyttes direkte i en 

samfunnsøkonomisk analyse. Studiene som ligger til 

grunn for antakelsen om at konsum av rødt kjøtt øker 

risikoen for å utvikle disse sykdommene kan ikke 

utelukke at det er andre, underliggende årsaker som 

driver sykdomsrisikoen. I praksis vil helsegevinsten 

avhenge av hvilke matvarer kjøttet erstattes med. 

Dersom risikoen for å utvikle disse sykdommene skal 

reduseres, vil kjøttet måtte erstattes av matvarer som i 

mindre grad er assosiert med sykdom enn rødt kjøtt.  

I tillegg vil helsegevinsten i praksis avhenge av 

hvordan kostholdsendringene fordeles i befolkningen. 

Det er særlig de som i dag har et relativt høyt 

kjøttkonsum som vil få størst helsegevinst av en 

reduksjon. I beregningene våre er det antatt at en 33 

prosents reduksjon i kjøttforbruket medfører at det 

fremtidig estimerte helsetapet som er forårsaket av 

kjøtt reduseres med tilsvarende andel. Det kan tolkes 

som at en 33 prosents reduksjon i kjøttkonsumet 

reduserer antall tilfeller av de gitte sykdommene som 

er forårsaket av rødt kjøtt med tilsvarende andel. Men 

det er usikkert hvordan kostholdsendringene vil 

fordeles i befolkningen i praksis og hvilken betydning 

fordelingen av kostholdsendringene vil ha for 

helsegevinsten. 

 

4. Konklusjon og drøfting  
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Figur 5-1 Historisk helsetap fra rødt- og bearbeidet kjøtt, GBD 2019 

  

Kilde: GBD 2019 

Figur 5-2: Helsetap knyttet til rødt- og bearbeidet kjøtt, sammenligning mellom GBD 2017 og GBD 2019 

Antall Prosent av totale DALYs for sykdom 

  

 

Vedlegg A Helsetap knyttet til rødt- og bearbeidet kjøtt 
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Figur 0-1: Helsetap knyttet til felles risikofaktorer 

Antall Prosent av totale DALYs for sykdom 

  

  

 

Figur 0-2: Helsetap knyttet til nye risikofaktorer i GBD 2019 

Antall Prosent av totale DALYs for sykdom 
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Figur 0-3: Historisk og fremskrevet helsetap knyttet til rødt kjøtt og prosessert kjøtt. Sammenligning av GBD 

2019, GBD 2017, GBD Foresight, samt justert GBD Foresight etter utgangsverdier fra GBD 2019. Hele den 

norske populasjonen 

YLLs i de ulike datakildene DALYs i de ulike datakildene 
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Figur 0-1: Absolutt verdi av fremtidig helsetap i basisscenario (referansebanen) og alternativscenario 

(redusert kjøttkonsum), ved bruk av data fra GBD 2019 (venstre) og GBD 2017 (høyre), og ved ulike 

antakelser for tidsforskyvning av helsegevinst. 

U diskontert verdi av helsetap (mill 2019-kr) 

GBD 2019 

U diskontert verdi av helsetap (mill 2019-kr) 

GBD 2017 

  

  

  

 

Vedlegg B Verdi av fremtidige helseeffekter ved konsum av 

rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt, med og uten tiltak 
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Figur 0-2: Neddiskontert helsegevinst ved reduksjon av rødt kjøtt og bearbeidet kjøtt, ved ulike antakelser for 

tidsforskyvning av helsegevinst. GBD 2019. 
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