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EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på 

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For 

yderligere beskrivelse se bilag 7.  

Høj () 

Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat () 

Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt 

på denne, men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav ()  

Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt 

anderledes end den estimerede effekt 

Meget lav () 

Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis væ-

re væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

ANBEFALINGENS STYRKE 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interven-

tionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurde-

rer, at fordelene ved interventionen er større end ulemperne, eller den tilgængelige evi-

dens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-

deres, at skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at pa-

tienters præferencer varierer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vur-

derer, at ulemperne ved interventionen er større end fordelene, men hvor dette ikke er un-

derbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens 

for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig 

at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, 

der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart større end fordelene. Vi vil 

også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en in-

tervention med stor sikkerhed er nyttesløs. 

God praksis √ 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 
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Centrale budskaber  

√ Det er god praksis at afdække risikofaktorer for udvikling af håndeksem tidligt i et be-

handlingsforløb. 

√ Det er god praksis at henvise patienter med ny-opdaget håndeksem af mere end 1 må-

neds varighed til speciallæge i hudsygdomme med henblik på epikutantest. 

↑↑ Tilbyd struktureret patientuddannelse i forebyggelse af håndeksem til patienter med 

mildt håndeksem (). 

↑ Overvej at tilbyde struktureret patientuddannelse i forebyggelse af håndeksem til pati-

enter med moderat til svært håndeksem (). 

↑ Overvej at tilbyde rådgivning vedrørende værnemidler på arbejdspladsen til patienter 

med mistænkt arbejdsrelateret håndeksem (). 

√ Det er god praksis at rådgive om substitution, afskærmning og brug af personlige vær-

nemidler på arbejdspladsen til personer med håndeksem. 

√ Det er god praksis at vurdere effekten af behandlingen af håndeksem med lokalsteroid 

uafhængigt af gruppe efter ca. 4 uger, og ved manglende effekt bør man sikre, at patien-

ten følger behandlingen. 

√ Det er god praksis at overgå til andet behandlingsregime for håndeksem efter ca. 8 

ugers daglig behandling med gruppe III lokalsteroid (stærkt virkende lokalsteroid). 

↑ Overvej at tilbyde lokalsteroid som vedligeholdelsesbehandling af håndeksem 2-3 gan-

ge ugentligt (proaktiv behandling) (). 

√ Det er god praksis at anvende lysbehandling (UVB, PUVA) som alternativ eller som 

supplement til lokalsteroid ved moderat til svært kronisk håndeksem, specielt hvis andre 

systemiske behandlinger ikke ønskes eller er kontraindicerede. 

↓ Undgå rutinemæssigt at behandle lokalt med pimecrolimus ved mildt til moderat hånd-

eksem (). 

↓ Undgå rutinemæssigt at behandle lokalt med tacrolimus ved mildt til moderat håndek-

sem (). 

↑ Overvej at tilbyde alitretinoin 30 mg dagligt til patienter med moderat til svært kronisk 

håndeksem, som ikke responderer på potent lokalsteroid (). 
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0 Indledning 

0.1 Formål 

Formålet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af 

ensartet høj kvalitet på tværs af landet, medvirke til hensigtsmæssige patientforløb og vi-

densdeling på tværs af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvæsenet. 

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor 

udvalgte, velafgrænsede kliniske problemstillinger (dvs. hvad der skal gøres og hvem er 

det relevant for). Den har ikke som primært formål at afklare visitation og organisering af 

indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfunds-

økonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt på ressourcerne og er disse til ste-

de). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis håndteres i en visitationsretnings-

linje, et pakkeforløb, et forløbsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknolo-

givurdering (MTV). 

Eksisterende retningslinjer er overordnede og tager ikke hensyn til, at der er forskellige 

grupper af patienter med forskellige behov for udredning, forebyggelse, behandling og in-

formation. Dette gælder især for særligt sårbare grupper, som er mere udsatte for at ud-

vikle håndeksem.  

I løbet af et år oplever mere end hver tiende dansker at have håndeksem, og for mange 

udvikler det sig til et langvarigt forløb. Håndeksem kan således medføre betydelige gener 

for de personer, der rammes
(1)

. Denne retningslinje er således relevant for mange borgere. 

Retningslinjen vil kunne bidrage til at sikre ensartede evidensbaserede indsatser målrettet 

særligt sårbare grupper, som er i risiko for at udvikle kronisk håndeksem. 

0.2 Afgrænsning af patientgruppe 

Fokus for den nationale kliniske retningslinje er afgrænset til at omhandle udredning, se-

kundær forebyggelse og behandling af patienter med håndeksem.  

Målgruppen er patienter > 15 år med håndeksem. 

0.3 Målgruppe/brugere 

De fleste patienter med håndeksem ses i almen praksis og dermatologisk speciallæge 

praksis, mens kun en mindre del ses på hudafdelingerne på sygehusene. Derfor er mål-

gruppen for denne retningslinje disse grupper.  

Arbejdsgruppen anbefaler, at også børn med håndeksem henvises til udredning hos der-

matologisk speciallæge, selvom de ikke er en del af målgruppen for denne retningslinje.  

Denne retningslinje henvender sig til sundhedsprofessionelle, som beskæftiger sig med 

behandling af patienter med håndeksem. Det vil sige en bredt sammensat gruppe af fag-

folk, såsom læger og sygeplejersker samt andet personale på sygehuse og i kommunerne, 

som møder patienter med håndeksem. Mere specifikt er der primært tale om alment prak-

tiserende læger, dermatologiske speciallæger og speciallæge i arbejdsmedicin. 

Sekundært henvender retningslinjen sig til patienter og pårørende, der ligeledes kan ori-

entere sig i retningslinjen. Derudover henvender retningslinjen sig til beslutningstagere på 

området, og kan tjene som information til andre involverede parter. 
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0.4 Emneafgrænsning 

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-

afgrænsede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforløbet’). Disse problem-

stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de områder, hvor det er vigtigst 

at få afklaret evidensen. Den nationale kliniske retningslinje beskæftiger sig således med 

udvalgte dele af udrednings-, behandlings- og rehabiliteringsindsatser. 

Det fokuserede spørgsmål nr. 9 omhandler Alitretinoin, der er godkendt til brug ved svært 

kronisk håndeksem, som ikke responderer på potent lokalsteroid. Arbejdsgruppen ønske-

de at sammenligne de forskellige systemiske præparater (Methotrexate, Azathioprin, Ci-

closporine, Acitretin, Mycophenolatmofetil), der benyttes i klinikken til behandling af 

svært kronisk håndeksem. Alitretinoin har svært kronisk håndeksem som godkendt indi-

kation, det har de andre nævnte lægemidler ikke, hvorfor det ikke er muligt at belyse dette 

spørgsmål i regi af de Nationale Kliniske Retningslinjer.  

0.5 Patientperspektivet 

Det er vigtigt, at patientens værdier og præferencer løbende inddrages i patientforløbet.  

I denne retningslinje er patientperspektivet repræsenteret via relevant patientforening, 

Astma-Allergi Danmark, som har udpeget et medlem i den nedsatte referencegruppe. 

Derudover er retningslinjen sendt i offentlig høring, hvor der har været mulighed for at 

afgive høringssvar til udkastet til den færdige retningslinje. Se medlemmerne af referen-

cegruppen i bilag 9.  

0.6 Juridiske forhold 

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn 

med inddragelse af relevant sagkundskab.  

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-

nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgængelige, og patienter kan også orientere sig i 

retningslinjerne. 

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at 

Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge retningslinjerne. De nationale 

kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid være det faglige skøn i 

den konkrete kliniske situation, der er afgørende for beslutningen om passende og korrekt 

sundhedsfaglig ydelse. 

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedspersoner føl-

ger anbefalingerne. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke 

være at foretrække, fordi den passer bedre til patientens situation.  
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1 Afdækning af risikofaktorer 

1.1 Fokuseret spørgsmål 1 

Bør patienter med ny-opdaget håndeksem tilbydes afdækning af risikofaktorer? 

1.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at afdække risikofaktorer for udvikling af håndeksem tidligt i 

et behandlingsforløb. 

1.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Et enkelt kontrolleret studie viste, at en helhedsorienteret indsats overfor patienter med 

eksem på en arbejdsplads havde gavnlig effekt 
(2)

. Det var dog ikke muligt i artiklen at se 

i detaljer, hvad indholdet i indsatsen var, og heller ikke hvilken del af indsatsen, der var 

effektiv. 

Risikofaktorer kan være endogene (f.eks. atopisk eksem og filaggrin-nulmutation), ekso-

gene eller livsstilsmæssige faktorer, der befordrer udvikling og vedligeholdelse af hånd-

eksem. Formålet med afdækning af risikofaktorer er at kunne yde en mere målrettet vej-

ledning til patienten i, hvordan håndeksemet håndteres bedst muligt med færrest gener og 

mindst mulig risiko for udvikling af langvarig og invaliderende sygdom.  

Konkrete eksponeringer afklares ved udspørgen og gennemgang af arbejdsmiljøet med 

datablade eller opsøgning af indholdsstoffer i anvendte produkter samt irritative påvirk-

ninger (f.eks. handsker, rengøringsmidler og vådt arbejde). Allergiudredning foretages 

med epikutantest med Europæisk basisserie
(3)

, relevante fagspecifikke serier og enkelt-

stoffer i henhold til datablade
(4)

.  

Der bør foretages epikutantest med patientens egne anvendte produkter, hvis relevant.  

Ved mistanke om protein kontakteksem (f.eks. kok eller andet arbejde i fødevareindustri-

en) suppleres med priktest og specifik IgE. Resultatet indgår i saneringen af arbejdsrelate-

rede eller private påvirkninger og erhvervsvejledning. 

En livsstilsfaktor associeret til eksemets sværhedsgrad er rygning
(5)

, men der er aktuelt 

ikke studier, der bekræfter en kausal sammenhæng. 

Risikofaktorer afdækkes ved en grundig anamnese inklusiv eksponeringsudredning og re-

levant epikutantestning. 

1.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Arbejdsgruppens overvejelser var, at eliminering af risikofaktorer vil føre til en bedring af 

sværhedsgraden af håndeksem, eventuelt hel eller delvis opheling samt forebygge recidiv. 

Årsagen til håndeksem er i mere end 60 % af tilfældene udefrakommende
(1)

, dvs. at det 

skyldes diverse ekspositioner, og fjernes disse ekspositioner, kan håndeksemet bedres el-

ler i princippet hele op. Derfor spørger arbejdsgruppen om tidlig afdækning af risikofak-

torer fører til bedre eksemstatus. 



 

 

 11 / 63  

1.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet litteratur, som direkte adresserede spørgsmålet. Flowcharts findes på 

sst.dk. 

Anbefalingen bygger derfor på studier, der finder hyppigheden eller sværhedsgraden af 

håndeksem relateret til bestemte risikofaktorer. Det drejer sig om få kohortestudier i for-

skellige erhvervsmæssige sammenhænge
(6-8)

, og studier af hyppigheder af sygdom relate-

ret til eksponering i patientpopulationer
(9-11)

. 

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Der blev ikke fundet evidens for det fokuse-

rede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Fordelen ved tidlig risikoopsporing er at 

klarligge eventuelle årsager til eksemet, og 

derved målrette rådgivningen om forbyg-

gende foranstaltninger til den enkelte patient 

og undgåelse af eksponering. 

Yderligere vil man kunne fastholde en del af 

patienterne på arbejdsmarkedet. 

Patientpræferencer Det er i patientens interesse at få afdækket 

risikofaktorer tidligt i et behandlingsforløb.  

Det er dog samtidig en erfaring, at øget fo-

kus på håndeksem på patientens arbejds-

plads, i form af omplacering og langtidssy-

gemeldning, kan medføre negative arbejds-

mæssige konsekvenser f.eks. tab af job etc.. 

 

1.7 Rationale for anbefaling 

Arbejdsgruppen lagde i formuleringen af anbefalingen vægt på, at patienter med håndek-

sem ved første lægekontakt bør modtage grundig risikoopsporing, hvilket ikke altid er til-

fældet i dag. Det er vigtigt, at der, for alle patienter med håndeksem, indhentes informati-

on om risikofaktorer (f.eks. private eksponeringer, arbejdseksponeringer, endogene risi-

kofaktorer, herunder atopisk eksem) allerede ved håndeksemets debut.  

 

 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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2 Udredning med epikutantest 

2.1 Fokuseret spørgsmål 2 

Bør alle patienter med ny-opdaget håndeksem af mere end 1 måneds varighed tilbydes 

epikutantestning? 

2.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at henvise patienter med ny-opdaget håndeksem af mere end 1 

måneds varighed til speciallæge i hudsygdomme med henblik på tilbud om epiku-

tantest. 

2.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Epikutantest bør foregå i dermatologisk regi, hvilket der i Danmark også er tradition for. 

Valg af hvilke allergener, der skal anlægges, samt fortolkning af positive reaktioner kræ-

ver speciallægeuddannelse og rutine. 

Inden anlæggelse af epikutantesten bør der optages eksponeringsanamnese med fokus på 

allergeneksponeringer privat og i arbejdsmiljøet 
(4)

. Disse oplysninger bør indgå i plan-

lægningen af epikutantesten.  

Epikutantesten bør som minimum indeholde allergenerne fra den Europæiske basisse-

rie
(3)

, evt. suppleret med enkeltallergener foreslået af Dansk Kontakt Dermatitis Gruppe 

(DKDG), og der skal suppleres med relevante specialserier, der relaterer sig til patientens 

erhverv eller udsættelser i øvrigt, samt med relevante private produkter
(12)

. 

I forbindelse med mistanke om arbejdsrelateret håndeksem bør epikutantesten suppleres 

med relevante enkeltallergener og eller arbejdsmæssige produkter efter indhentning af 

sikkerhedsdatablade samt evt. fortrolige produktoplysninger og vurdering af produktets 

toksikologiske egenskaber.  

Epikutantesten udføres i henhold til European Society of Contact Dermatitis (ESCD) 

guideline 
(3)

. Aflæsning kan foretages dag 2, dag 3/4 og dag 6/7. Hvis der kun foretages 2 

aflæsninger anbefales aflæsning dag 3/4 og dag 6/7.  

Dag 3/4 aflæsningen er den væsentligste, da de fleste allergier påvises her
(3)

. Ved den se-

ne aflæsning påvises allergi hos yderligere 5-10 % af patienterne
(13)

. En sen aflæsning an-

befales især ved mistanke om steroidallergi. Tvivlsomme reaktioner på dag 3/4 bør følges 

op med en sen aflæsning
(13)

. 

Når der ved epikutantest er påvist kontaktallergi, bør relevansen vurderes i henhold til 

ESCD guideline
(3)

, og patienten bør informeres grundigt både mundtligt og skriftligt om 

allergien og om eksponeringskilder. 

Patienterne med håndeksem af varighed mere end 1 måned bør henvises til dermatologisk 

speciallæge med henblik på epikutantest, diagnostik og behandlingsplan.  Der bør derefter 

følges op hos egen læge og såfremt behandlingen ikke er effektiv genhenvises patienten 

til dermatologisk speciallæge.   
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2.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Omkring 25 % af personer med håndeksem har en underliggende kontaktallergi, der er 

årsag eller medvirkende årsag til eksemet. Hvis allergien ikke påvises, og hvis der ikke 

tages konsekvens af dette, har eksemet en dårlig prognose. Det er arbejdsgruppens vurde-

ring, at langt fra alle med håndeksem viderehenvises til epikutantestning.  

2.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spørgsmålet. Flowcharts findes på sst.dk.  

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Der er ikke fundet evidens til at belyse det fo-

kuserede spørgsmål.  

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Fordelen ved at udrede alle patienter med 

håndeksem efter 1 måned er, at man finder de 

ca. 25 %, som har en relevant type IV allergi, 

således at fremtidig eksponering kan forsøges 

undgået. 

Der foreligger en minimal risiko for sensibili-

sering ved epikutantestning med standardise-

rede allergener.  

Der en lille risiko for opblussen af eksem ved 

epikutantestning. 

Patientpræferencer Epikutantest er en tidskrævende undersøgelse, 

men det vurderes, at patienten vil ønske at vide 

om, der foreligger en allergi, som kan være år-

sag til håndeksemet.  

Ved allergiske kontakteksemer kan elimination 

af allergeneksponering betyde aftagende be-

handlingsbehov og opheling af håndeksem, 

hvilket vil bidrage til patientens ønske om ud-

redning med epikutantest. 

 

2.7 Rationale for anbefaling 

Det er vigtigt, at samtlige patienter med håndeksem af mere end 1 måneds varighed hen-

vises til dermatologisk speciallæge med henblik på udredning med epikutantest, hvilket 

det er arbejdsgruppens erfaring ikke sker konsekvent i dag. Det er arbejdsgruppens for-

ventning, at hvis flere patienter med håndeksem over 1 måneds varighed henvises til 

dermatologisk speciallæge til udredning med epikutantest og information om relevante al-

lergier, så vil eksemtilstanden hos den enkelte patient kunne bedres.  

 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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3 Struktureret patientuddannelse 

3.1 Fokuseret spørgsmål 3 

Bør patienter med håndeksem tilbydes struktureret patientuddannelse i eksemforebyggel-

se og basisbehandling? 

3.2 Anbefaling 

↑↑ Tilbyd struktureret patientuddannelse i forebyggelse af håndeksem til patienter 

med mildt håndeksem (). 

↑ Overvej at tilbyde struktureret patientuddannelse i forebyggelse af håndeksem til 

patienter med moderat til svært håndeksem (). 

3.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Kvalitative studier viser, at der både er ønske om og potentiale for, at patienter med hånd-

eksem får større viden om forebyggelsestiltag ved at deltage i struktureret patientuddan-

nelse
(2,14-16)

. Patientuddannelsen bør ses som en specialistopgave, og udføres af sundheds-

professionelle med indsigt i de studier, der ligger bag de håndeksemprofylaktiske anbefa-

linger.  

Uddannelsen bør være baseret på de 10 gode råd til patienter med håndeksem, og derud-

over bør vejledningen til patienten være rettet mod patientens individuelle problemer rela-

teret til erhverv, hjem og fritidsaktiviteter
(17,18)

. 

Det bør overvejes, om den enkelte patient efter et vist tidsrum skal have gentaget infor-

mationen om behandling og eksemforebyggelse. 

3.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Det var et ønske fra arbejdsgruppens side at belyse, hvorvidt patientundervisning i fore-

byggelse af håndeksem har en målbar effekt på håndeksemet. Undervisningen omfatter 

eksemforebyggende tiltag såsom korrekt brug af beskyttelseshandsker, anvendelse af 

uparfumerede fugtighedscremer med højt fedtindhold, nedsættelse af antallet af håndvask, 

øget brug af håndsprit, korrekt brug af behandlingsmidler, og information om ekspone-

ringer, der kan skade huden.   

I internationale guidelines er der konsensus for både primære og sekundære forebyggel-

sesstrategier i forhold til risikoerhverv
(19-21)

. Formålet med struktureret patientuddannelse 

er at give patienten viden om sygdommen og dens forebyggelsesmuligheder samt basis-

behandling med henblik på at motivere til at kunne tage vare på eget helbred og undgå 

tilbagefald og forværring.  

3.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for det fokuserede spørgsmål er 3 randomiserede kontrollerede studi-

er
(2,16,22)

. Der blev ikke identificeret brugbare systematiske oversigtsartikler, hvorfor der 

blev foretaget primærsøgning med fund af de 3 randomiserede studier
(2,16,22)

. Flowcharts 

findes på sst.dk. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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3.6 Gennemgang af evidensen 

De inkluderede studier var 3 randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod 

af struktureret patientuddannelse i eksemforebyggelse
(2,16,22)

. Populationerne i de 3 fundne 

studier er en smule forskellige. Ibler 2012 omhandler sygehusansatte med håndeksem, og 

kontrolgruppen modtager ingen information om forebyggende tiltag. Van Gils 2012 om-

handler patienter med håndeksem henvist til hospitalsafdelinger, og kontrolgruppen mod-

tager skriftlig og mundtlig information om forebyggende tiltag hos deres privatpraktise-

rende dermatologiske speciallæge. I Mollerup 2014 inkluderedes patienter fra henholds-

vis en hospitalsafdeling og fra en speciallægepraksis, og kontrolgruppen fik en DVD med 

information om forebyggende tiltag samt skriftlig og mundtlig information ved dermato-

logisk speciallæge.  

Forskellene i populationerne afspejles i, at patienterne i Van Gils 2012 og Mollerup 2014 

har en højere HECSI score (Hand Eczema Severity Index), som udtryk for sværhedsgrad 

af eksemet (hhv. mean og median), ved begyndelsen af studierne end Ibler 2012 (medi-

an)
(2,16,22)

.  

Arbejdsgruppen ønskede at kigge bredt på patienter med håndeksem, og studierne er der-

for alle relevante for de valgte outcomes.  

For mildt håndeksem blev der fundet klinisk relevant effekt på det kritiske outcome 

”sværhedsgrad af eksem”
(22)

. For moderat til svært håndeksem fandtes derimod ikke kli-

nisk relevant effekt af patientuddannelse på det kritiske outcome ”sværhedsgraden af ek-

sem” 
(2,16)

. Dette kan muligvis forklares ved, at kontrolgruppen i Van Gils 2012 og Molle-

rup 2014 også fik information om eksemforebyggelse, samt behandling i speciallægeregi, 

hvorimod kontrolgruppen i Ibler 2012 ikke modtog nogen information om forebyggelse.  

Der fandtes klinisk relevant effekt på livskvalitet til fordel for struktureret patientuddan-

nelse for patienter med mildt håndeksem
(22)

, men ikke ved moderat til svært håndek-

sem
(2,16)

 

Kvaliteten for mildt håndeksem er nedgraderet til moderat grundet risiko for bias og 

upræcist effektestimat, da der kun var data fra ét studie.  

Kvaliteten af evidens for moderat til svær håndeksem er nedgraderet til lav grundet alvor-

lig risiko for bias og manglende overførbarhed, da kontrolgrupperne også modtager in-

formation om forebyggelse.  

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Kvaliteten af evidensen for brug af struktu-

reret patientuddannelse var samlet set mode-

rat for mild håndeksem og lav for moderat 

til svær håndeksem. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Den positive virkning på forebyggende ad-

færd må vurderes at kunne komme patien-

terne til gavn i deres hverdag både i forhold 

til arbejde og fritid. Det vurderes, at der ik-

ke er nogen skadelige effekter af patientud-

dannelse i håndeksemforebyggelse og ba-

sisbehandling.   
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Patientpræferencer Der er en forventning om, at de fleste pati-

enter med håndeksem, vil tage imod tilbud 

om evidensbaseret struktureret patientud-

dannelse.  

 

3.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at struktureret patientuddannelse 

som forebyggende tiltag ved mildt håndeksem havde effekt på sværhedsgraden af ekse-

met.  

Derimod fandtes ingen effekt af evidensbaseret patientuddannelse om forebyggende tiltag 

ved moderat til svært håndeksem, hvilket muligvis kan forklares ved, at kontrolgruppen 

også fik information om forebyggende tiltag.  

Det vurderes at være i patienternes interesse at opnå viden om forebyggende tiltag i for-

hold til deres håndeksem. 

Kvaliteten af evidensen var samlet set moderat for mild håndeksem og lav for moderat til 

svær håndeksem.  

3.9 Evidensprofil 

Struktureret patientuddannelse vs. ingen struktureret patientuddannelse om håndeksem 

Patient eller population: Patienter med håndeksem 

Intervention: Struktureret patientuddannelse om håndeksem  

Sammenligning: Kontrol (ingen eller ikke-struktureret patientuddannelse) 

Outcomes 

Tidsramme 
Absolut effekt* (95 % KI) Relativ 

effekt 

(95 % 

KI) 

Antal del-

tagere 

(studier) 

Evidensni-

veau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer Kon-

trol 

Inter-

vention 

Difference 

med struktu-

reret pati-

entuddannel-

se 

Mild eksem 

(mild ecze-

ma). 

HECSI* 

<10): Svær-

hedsgrad af 

eksemet 

(HECSI*, 

lavere er 

bedre) -  

(Op til et års 

follow up) 

Gen-

nems

nit 

8,53 

Gen-

nemsnit 

4,97 

SMD 0.64 

(0,89 lavere til 

0,39 lavere) 

 255  

(1 studie) 
(22)   

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Kritisk outco-

me. 

Pga. alvorlig 

upræcist ef-

fektestimat 

(Kun data fra 

ét studie) 

Mode-

rat/svær ek-

sem (mode-

rate to seve-

re eczema). 

HECSI* 

>10): Svær-

hedsgrad af 

eksemet 

(HECSI*, 

lavere er 

bedre) -  

Gen-

nems

nit 

25,0 

Gen-

nemsnit 

24,0 

SMD 0.03 

(0,21 lavere til 

0,14 højere) 

 488  

(2 studier) 
(2,16)     

⊕⊕⊖⊖ 

LAV 

Kritisk outco-
me. 

Pga. alvorlig 
risiko for bias 

Manglende 

overførbarhed, 

da kontrol-

grupperne og-

så modtager 
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(Op til et års 

follow up) 

information 

om forebyg-

gelse.  

Sværheds-

grad af ek-

semet (seve-

rity of the 

eczema). 

HECSI*, 

lavere er 

bedre) - 

(Længste 

follow up) 

      Vigtig outco-
me. 

Ingen studier, 

der rapporte-

rede svær-

hedsgrad af 

eksemet ud 

over 1 år blev 

fundet 

Mild eksem 

(mild ecze-

ma HECSI* 

<10): Livs-

kvalitet 

(quality of 

life) 

(DLQI**)  

(Længste 

follow up op 

til 1 år efter 

interventio-

nen) 

Gen-

nems

nit 2,0 

Gen-

nemsnit 

1,22 

SMD 0,35 

(0,6 lavere til 

0,11 lavere) 

 255  

(1 studie) 
(22)   

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

MODE-

RAT 

Kritisk outco-

me. 

Pga. alvorlig 

upræcist ef-

fektestimat 

(kun et studie) 

Mode-

rat/svær ek-

sem (Mode-

rate to seve-

re eczema). 

HECSI* 

>10): 

Livskvalitet 

(quality of 

life. 

DLQI**),  

(Længste 

follow up) 

Gen-

nems

nit 2,0 

Gen-

nemsnit 

3,0 

SMD 0,1 

(0,08 lavere til 

0,28 højere) 

 488  

(2 studier) 
(2,16)   

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

MODE-

RAT 

Kritisk outco-
me. 

Pga. alvorlig 

risiko for bias 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

*HECSI; Scoren går fra 0-360. Lavt tal er bedst.  

**DLQI; Skalaen går fra 0-30. Lavt tal er bedst. 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt.  

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsent-

ligt anderledes end den estimerede effekt. 
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4 Rådgivning vedrørende forhold på ar-
bejdspladsen 

4.1 Fokuseret spørgsmål 4 

Bør patienter med mistænkt arbejdsrelateret håndeksem tilbydes rådgivning vedrørende 

forhold på arbejdspladsen (substitution/afskærmning/personlige værnemidler)? 

4.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde rådgivning vedrørende værnemidler på arbejdspladsen til pati-

enter med mistænkt arbejdsrelateret håndeksem (). 

√ Det er god praksis at rådgive om substitution, afskærmning og brug af personlige 

værnemidler på arbejdspladsen til patienter med håndeksem. 

4.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Arbejdsbetinget håndeksem indebærer en mulig risiko for sygemelding og jobskifte
(23-25)

.  

Rådgivning om substitution, afskærmning og brug af personlige værnemidler er derfor 

vigtig for at fastholde patienten på arbejdsmarkedet. Denne rådgivning vil kunne bidrage 

til, at arbejdsmæssige eksponeringer elimineres eller minimeres. Rådgivning om substitu-

tion, afskærmning og brug af personlige værnemidler bør målrettes den enkelte patient. 

Rådgivning om relevante værnemidler i forhold til arbejdsfunktion (f.eks. brug af beskyt-

telseshandsker) og substitution (f.eks. håndsprit frem for sæbevask til sundhedspersona-

le
(22)

) bør rutinemæssigt tilbydes patienter med arbejdsbetinget håndeksem. Rådgivning 

bør varetages af den behandlende læge. 

4.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Fjernelse af eksposition mistænkt som udløsende agens for håndeksemet er vigtigt, og 

skal foretages så tidligt i forløbet som muligt, da årsagen til håndeksem i mere end 60 % 

af tilfældene er udefrakommende, dvs. skyldes diverse ekspositioner. Fjernes disse ekspo-

sitioner kan håndeksemet i princippet ophele. Derfor ønskes det at belyse effekten af råd-

givning om undgåelse af risikofaktorer og beskyttelse mod eksponeringer ved håndek-

sem. 

4.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 3 randomiserede 

kontrollerede studier
(22,26,27)

. To af studierne er fundet fra en systemisk oversigtsartikel, 

som beskriver både primær og sekundær intervention
(28)

. Flow charts findes på sst.dk. 

4.6 Gennemgang af evidensen 

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af 

brug af fugtighedscreme på arbejdspladsen
(26)

 og patientuddannelse på arbejdspladsen
(22)

. 

Studierne berører kun brug af personlige værnemidler (fugtighedscreme), hvilket kun 

dækker en mindre del af det, der ønskedes undersøgt. Populationen var patienter med 

håndeksem og mistænkt arbejdsbetinget eksponering. Der blev fundet klinisk relevant ef-

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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fekt på det kritiske outcome ”sværhedsgrad af eksem” og ”livskvalitet” for patientuddan-

nelse (brug af værnemidler)
(22)

.  

Der blev ikke fundet evidens vedrørende de kritiske outcome ”sværhedsgrad af eksem” 

og ”livskvalitet” for brug af fugtighedscremer med ”særlige barriere egenskaber” frem for 

brug af fugtighedscreme. 

Kvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set lav, da der kun var et studie, der belyste 

rådgivning, og et studie, der belyste brug af fugtighedscremer med ”særlige barriere 

egenskaber” frem for fugtighedscreme.  

Der blev ikke fundet studier, der belyste rådgivning om substitution og afskærmning på 

arbejdspladsen. 

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Samlet set var kvaliteten af evidensen 

lav. 

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Med korrekte værnemidler og informa-

tion vil en del patienter kunne fastholdes 

på arbejdsmarkedet, hvorimod mangel 

på dette kan medføre, at patienten ikke 

vil kunne fastholde sit arbejde eller for-

blive i samme fag. 

Patientpræferencer Patienterne vurderes at ønske hjælp til at 

forblive i arbejde.  

Samtidig kan intervention dog tænkes, i 

nogle tilfælde, at medføre uønsket om-

placering og arbejdsskift.  

 

4.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at rådgivning om brug af værne-

midler på arbejdspladsen havde en effekt på sværhedsgrad af eksemet hos hospitalsansat-

te med let håndeksem. Der var ingen rapporterede skadevirkninger. Trods det, at der ikke 

fandtes evidens for rådgivning af andre faggrupper end hospitalsansatte og for substituti-

on og afskærmning, har arbejdsgruppen en forventning om, at de fleste med mistænkt ar-

bejdsbetinget håndeksem, vil tage imod tilbud om rådgivning om eksemforebyggende til-

tag på arbejdspladsen.  

Kvaliteten af evidensen var samlet set lav.  
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4.9 Evidensprofil 

Sekundær intervention vs. Kontrol til patienter med håndeksem 

Patient eller population: Patienter med mistænkt arbejdsbetinget håndeksem 

Intervention: Sekundær intervention i form af patientrådgivning ifm. med mistænkt arbejdsbetinget 

håndeksem 

Sammenligning: Ingen rådgivning 

Outcomes 

(Tidsram-

me)  

Absolut effect * (95% KI) Rela-

tiv 

effekt 

95 % 

KI 

Antal 

deltagere 

(studier) 

Evi-

densniveau 

(GRADE) 

Kommentarer  

Kontrol, 

ingen 

rådgiv-

ning 

Sekundær 

interven-

tion 

Differen-

ce med 

sekundær 

interven-

tion 

Sværheds-

grad af ek-

semet (se-

verity of 

eczema), 

længste fol-

low up - 

Symptomer 

(op til et år 

efter inter-

vention) 

308 per 

1000 

502 per 

1000 

(252 til 

991) 

194 flere 

per 1000 

(55 færre - 

684 flere) 

1,63 

(0,82 

til 

3,22) 

54  

(1 studie) 
(26)   

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

Lav 

Kritisk outcome 

Pga. alvorligt 

upræcist effekt-

estimat (kun ét 

studie), og al-

vorlig risiko for 

bias 

Sværheds-

grad af ek-

semet (se-

verity of 

eczema), 

HECSI* 

(op til et år 

efter inter-

vention) 

Gen-

nemsnit 

8,53 

Gennem-

snit 4,97 

MD 3,56 

(4,91 fær-

re til 2,21) 

 255  

(1 studie) 
(22)   

⊕ ⊕ ⊕ ⊖ 

MODERAT 

Kritisk outcome 

Pga. alvorligt 

upræcist effekt-

estimat (kun ét 
studie) 

 

Livskvali-

tet (quality 

of life), 

DLQI** 

(op til et år 

efter inter-

vention) 

Gen-

nemsnit 

2,0 

Gennem-

snit 1,22 

MD 0,78 

(1,32 lave-

re til 0,24 

lavere) 

 255  

(1 studie) 
(22)   

⊕ ⊕ ⊖ ⊖ 

LAV 

Kritisk outcome 

Pga. alvorligt 

upræcist effekt-

estimat (kun ét 

studie) Forskel-

le mellem mål-

population og 

studiepopulati-

on (studiepopu-

lationen er hos-

pitalsansatte, 

målgruppen er 

alle med mis-

tænkt arbejds-

betinget eksem) 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitli-

ge forskelle 

*HECSI; Scoren går fra 0-360. Lavt tal er bedst.  

**DLQI; Skalaen går fra 0-30. Lavt tal er bedst. 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt. 
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Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsent-

ligt anderledes end den estimerede effekt. 
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5 Langvarig daglig steroidbehandling 

5.1 Fokuseret spørgsmål 5 

Bør daglig behandling med lokalsteroid (uafhængigt af gruppe) ved håndeksem overgå til 

anden behandling efter senest 8 uger? 

5.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at vurdere effekten af behandlingen af håndeksem med lokal-

steroid uafhængigt af gruppe efter ca. 4 uger, og ved manglende effekt bør man sik-

re, at patienten følger behandlingen. 

√ Det er god praksis at overgå til andet behandlingsregime for håndeksem efter ca. 8 

ugers daglig behandling med gruppe III lokalsteroid (stærkt virkende lokalsteroid). 

5.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patienter med manglende effekt af regelret gennemført behandling med gruppe III lokal-

steroid x 1 daglig bør efter senest 8 uger henvises til dermatologisk speciallæge med hen-

blik på andet behandlingsregime. Det bør sikres, at behandlingen gennemføres korrekt 

med opfølgning af hvor meget lokalsteroid, der bruges over et givent antal uger.  

Et randomiseret dobbeltblindet studie har vist, at behandling med lokalsteroid x 1 daglig 

er lige så effektivt som x 2 daglig, hvorfor behandling bør begrænses til x 1 daglig
(29)

. 

Med potent lokalsteroid er der risiko for, at der udvikles atrofi af epidermis og dermis
(30)

. 

Randomiserede studier med indledende daglig behandling af atopisk eksem med lokalste-

roid i op til 4 uger og herefter behandling 2-3 gange ugentlig i 12 til 16 uger har vist, at 

der ved klinisk undersøgelse ikke er øget forekomst af hudatrofi
(31-36)

.  

Observationsperioden bør imidlertid være længere for at kunne påvise risikoen for 

hudatrofi, hvorfor disse resultater ikke er fyldestgørende. Derudover har studiepopulatio-

nerne atopisk eksem, som ikke er direkte sammenlignelig med håndeksem. Eksperimen-

telle studier på raske mennesker har vist påvirkning af epidermis efter kort tids brug af 

potent lokalsteroid
(30,37,38)

, hvorfor langvarig behandling med potent lokalsteroid bør be-

grænses.  

Manglende adherence kan være et problem ved lokalbehandling, hvorfor grundig instruk-

tion og information om bivirkninger er vigtig. 

Ved kronisk håndeksem er vedvarende opfølgning af behandlingsbehovet nødvendigt. 

5.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Nogle patienter behandles i månedsvis med lokalsteroid med risiko for, at hudens evne til 

at hele nedsættes. Det mistænkes, at langvarigt brug af lokalsteroid i sig selv kan føre til 

kronisk håndeksem. Det ønskes belyst, om der bør være en tidsmæssig begrænsning for 

behandling med lokalsteroid ved håndeksem, før man overgår til systemisk behandling, 

og i givet fald hvad denne grænse skal være. 
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5.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spørgsmålet. Der blev fundet en systema-

tisk oversigtsartikel
(36)

 som indeholdt 5 randomiserede kontrollerede studier
(31-35)

 om 

hudatrofi ved langvarig behandling med lokalsteroid hos patienter med atopisk eksem. 

Arbejdsgruppen fandt studiepopulationen (atopisk eksem) og målpopulationen (håndek-

sem) for forskellige til at indgå som evidens, hvorfor artiklerne kun er brugt som bag-

grundsmateriale. 

Flowcharts findes på sst.dk. 

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Der blev ikke fundet evidens til at be-

svare det fokuserede spørgsmål.  

Balancen mellem gavnlige og skadelige 

effekter 

Lokalsteroid er velegnet til behandling 

af håndeksem. Ved behandling med lo-

kalsteroid er den systemiske absorption 

ganske beskeden.  

Med potent lokalsteroid er der risiko for, 

at der udvikles epidermal og dermal at-

rofi, hvorfor langvarig behandling med 

lokalsteroid bør begrænses. 

 

Ved korrekt brug minimeres risikoen for 

bivirkninger. 

Patientpræferencer Langt de fleste patienter ønsker at få en 

hurtig og effektiv behandling. Nogle er 

bekymrede for bivirkninger ved lokal-

steroid. 

 

5.7 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at langvarig daglig behandling 

med lokalsteroid indebærer en risiko for hudatrofi, samt at patienter med længerevarende 

daglig behov for lokalsteroid bør vurderes ved dermatologisk speciallæge med henblik på 

patient adherence og evt. skift af behandling.  

 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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6 Vedligeholdelsesbehandling med lokal-
steroid 

6.1 Fokuseret spørgsmål 6 

Bør behandling af kronisk håndeksem doseres som vedligeholdelsesbehandling med lo-

kalsteroid 2-3 gange ugentlig som fast behandling eller som ad hoc behandling i forbin-

delse med udbrud? 

6.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde lokalsteroid som vedligeholdelsesbehandling af håndeksem 2-3 

gange ugentligt (proaktiv behandling) (). 

6.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Patienter med god effekt af regelret gennemført behandling, typisk med gruppe III lokal-

steroid x1 dagligt, bør, når eksemet er i klar bedring, overgå til vedligeholdelsesbehand-

ling 2-3 gange ugentlig
(39)

 under lægelig kontrol. 

Der foreligger studier på atopisk eksem
(36)

, som understøtter anbefalingen, selv om effek-

ten ikke direkte kan ekstrapoleres til håndeksem. 

6.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Der er ingen klare retningslinjer for, hvor længe eller hvor meget man kan/skal behandle 

med lokalsteroid til håndeksem. Vedligeholdelsesbehandling med en fast dosering af lo-

kalsteroid 2-3 gange ugentlig er imidlertid hyppigt brugt. Det ønskes belyst, om en sådan 

fast vedligeholdelsesbehandling (proaktiv behandling, intervalbehandling) bør foretræk-

kes frem for behandling ved udbrud. 

6.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 1 randomiseret 

kontrolleret studie
(39)

. Flowcharts findes på sst.dk. 

6.6 Gennemgang af evidensen 

Det inkluderede studie er et randomiseret kontrolleret studie. Interventionen bestod af be-

handling med lokalsteroid gruppe III 2-3 gange ugentligt sammenlignet med kun fugtig-

hedscreme. Populationen var personer med persisterende håndeksem gennem 6 måneder 

og dermed sammenlignelig med den population, som ønskedes undersøgt. Der var ikke 

signifikant øget forekomst af det kritiske outcome ”hudatrofi” ved ugentlig behandling 

(2-3 gange ugentlig) efter 36 uger
(39)

.  

Dokumentation ved studier for behandling ud over 36 uger foreligger ikke. 

Der foreligger studier på atopisk eksem, som ikke kan sammenlignes direkte med hånd-

eksem, men som understøtter fundene. 

Kvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set meget lav på grund af alvorlig risiko for 

bias og på grund af alvorlig inkonsistente resultater (ingen baselinedata). Der sås tilsva-

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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rende effekt på det vigtige outcome ”flares” (eksemudbrud) til fordel for fast ugentlig be-

handling med lokalsteroid gruppe III frem for behandling ved behov 
(39)

.  

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Den samlede kvalitet af evidensen er 

meget lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Den gavnlige effekt vedligeholdelsesbe-

handling 2-3 gange ugentligt er færre 

udbrud eller mindre aktivitet i eksemet. 

Risikoen for hudatrofi nedsættes for-

mentlig ved at overgå til intermitterende 

behandling frem for daglig behandling. 

Patientpræferencer Nogle patienter kan have et ønske om at 

reducere brugen af steroid pga. frygt for 

bivirkninger. 

 

6.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at behandling med gruppe III lo-

kalsteroid 2-3 gange ugentlig havde en sandsynlig effekt på sværhedsgraden af eksem, og 

ikke var forbundet med væsentlig risiko for hudatrofi efter 6 måneders behandling.  

Der var en forventning om, at de fleste patienter med håndeksem, vil tage imod tilbud om 

behandling 2-3 gange ugentlig med gruppe III lokalsteroid for at forebygge eksemudbrud.  

Kvaliteten af evidensen var meget lav.   

6.9 Evidensprofil 

Lokalsteroid 2-3 x ugentligt sammenlignet med behandling af fugtighedscreme og ad hoc behandling 

med lokalsteroid  

Patient eller population: Patienter med håndeksem  

Intervention: Lokalsteroid 2-3 x ugentligt 

Sammenligning: Fugtighedscreme og ad hoc behandling med lokalsteroid 

Outcomes 

(Tidsramme) 
Absolutte effekter fra studier* (95 % 

KI) 

Rela-

tiv ef-

fekt 

95 % 

KI 

Antal 

deltagere 

(studier) 

Evidens 

niveau 

(GRADE) 

Kom-

mentarer 

Fugtigheds-

creme og ad 

hoc be-

handling 

med lokal-

steroid  

Lokal-

steroid 

2-3x 

ugent-

ligt 

Difference 

med lokal-

steroid 2-3x 

ugentligt 

Eksemud-

brud (flares)

  

(Længste fol-

low up) 

735,0 per 

1000 

250,0 

per 1000 

(161 til 

389) 

485 flere per 

1000 

(573 færre - 

345 færre) 

0,34 

(0,22 

til 

0,53) 

106  

(1 studie) 
(39)   

⊕⊖⊖⊖ 

MEGET 

LAV 

Kritisk 
outcome 

Pga. me-

get alvor-

lig risiko 

for bias 

og upræ-
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cist ef-

fektesti-

mat (kun 

ét studie) 

Hudatrofi 

(skin atrop-

hy) - Læng-

ste follow up 

(Længste fol-

low up) 

0,0 per 1000 per 1000 

 

0 flere per 

1000 

 

5,27 

(0,3 til 

92,73) 

106  

(1 studie) 
(39)   

⊕⊖⊖⊖ 

MEGET 

LAV 

Kritisk 
outcome 

Pga. me-

get alvor-

lig risiko 

for bias 

og alvor-

lig upræ-

cist ef-

fektesti-

mat (kun 

ét studie) 

Livskvalitet 

(quality of 

life) 

 

      Vigtigt 

outcome 

Der blev 

ikke fun-

det studi-

er, der 

opgjorde 

livskvali-

tet 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt  

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsent-

ligt anderledes end den estimerede effekt. 
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7 Lysbehandling 

7.1 Fokuseret spørgsmål 7 

Bør patienter med kronisk håndeksem behandles med lysbehandling frem for behandling 

med lokalsteroid? 

7.2 Anbefaling 

√ Det er god praksis at anvende lysbehandling (UVB, PUVA) som alternativ eller 

som supplement til lokalsteroid ved moderat til svært kronisk håndeksem, specielt 

hvis andre systemiske behandlinger ikke ønskes eller er kontraindicerede. 

7.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

En behandlingskur med lokal smalspektret UVB eller lokal PUVA (bade PUVA) består 

typisk af 2-3 behandlinger per uge og i alt 15-30 behandlinger per serie. 

Generelt tilrådes max. 1-2 behandlingsserier per år. Der bør være fokus på den kumulati-

ve UVA/UVB dosis specielt hos yngre patienter. Lysbehandling kan øge risikoen for 

hudcancer
(40)

.  

Et enkelt studium har vist, at UVB kan forbedre kronisk håndeksem
(41)

. Effekten af 

PUVA er i enkelte studier rapporteret at være på linje eller bedre end UVB
(42,43)

.  

Bivirkninger ved lysbehandling er erythem og forbrænding af huden, specielt ved PUVA. 

UVB behandling kan anvendes af gravide, mens PUVA er kontraindiceret pga. risiko for 

føtotoksisitet
(44,45)

. 

7.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

En del patienter med håndeksem behandles med lys. Det ønskes at undersøge om denne 

behandling er ligeværdig med lokalsteroid. 

7.5 Litteratur 

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spørgsmålet. Flowcharts findes på sst.dk. 

7.6 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Der blev ikke fundet evidens for det fo-

kuserede spørgsmål. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Nogle patienter ønsker ikke at bruge lo-

kalsteroid, hvorfor lysbehandling kan 

være et alternativ, såfremt systemisk be-

handling ikke ønskes eller patienten har 

kontraindikationer for systemisk be-

handling.  

Lysbehandling kan anvendes som alter-

nativ eller supplement til lokalsteroid og 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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kan være steroidbesparende.  

Langtidsbehandling med lys kan øge ri-

sikoen for hudcancer. 

Patientpræferencer Lysbehandling finder kun sted hos der-

matologisk speciallæge. Lysbehandling 

er en tidsmæssig krævende behandling, 

hvor patienten typisk møder til lysbe-

handling 3 gange om ugen (15-30 be-

handlinger).  

Der er visse steder i landet stor geogra-

fisk afstand til en dermatologisk special-

læge. Dette kan have betydning for pati-

entens mulighed for deltagelse, da det 

kan betyde transportudgifter og øgede 

udgifter til tabt arbejdsfortjeneste. 

 

7.7 Rationale for anbefaling 

Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at patientpræferencer spiller en 

afgørende rolle for valg af behandling. Anbefalingen er god praksis anbefaling, da der ik-

ke er fundet evidens til at besvare spørgsmålet.  
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8 Behandling med calcineurin inhibitorer 
(pimecrolimus og tacrolimus) 

8.1 Fokuseret spørgsmål 8 

Bør patienter med kronisk håndeksem i mild til moderat grad, der ikke responderer til-

strækkeligt på lokalsteroid gruppe III behandlet i minimum 6-8 uger, behandles lokalt 

med non-steroid immunosuppressiv behandling (calcineurin-inhibitorer)?  

8.2 Anbefaling 

↓ Undgå rutinemæssigt at behandle lokalt med pimecrolimus ved mildt til moderat 

håndeksem (). 

↓ Undgå rutinemæssigt at behandle lokalt med tacrolimus ved mildt til moderat 

håndeksem (). 

8.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Lokalbehandling med calcineurin inhibitorer ved mildt til moderat håndeksem bør ikke 

anvendes rutinemæssigt pga. meget lav evidens for effekt 
(46)

. Lokalbehandling med 

tacrolimus til mildt til moderat håndeksem kan overvejes i tilfælde, hvor behandling med 

lokalsteroid ønskes undgået, f.eks. på grund af atrofi. Behandlingen bør foregå i dermato-

logisk speciallæge regi. 

8.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Lokalbehandling med calcineurin inhibitorer bruges i klinikken til behandling af håndek-

sem, som umiddelbart recidiverer, hvis behandling med lokalsteroid nedtrappes eller op-

hører. Arbejdsgruppen ønskede at afdække, om dette er et godt alternativ til lokalsteroid. 

8.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 6 randomiserede 

kontrollerede studier
(46-51)

.  Fire studier er fundet ved primærsøgningen, og yderligere 2 

studier er medtaget på trods af, at de er publiceret før den fastsatte grænse for primærsøg-

ningen. Et studie oplyste ikke en samlet score for ”sværhedsgrad af eksem” men i stedet 

graden af infiltration, vesikeldannelse, afskalning og revnedannelse hver for sig. Dette 

studie er ikke medtaget i analyserne
(48)

.  Flow charts findes på sst.dk. 

8.6 Gennemgang af evidensen 

Der blev ikke fundet evidens, der direkte besvarer det fokuserede spørgsmål, idet studie-

populationerne ikke er patienter med utilstrækkelig respons på behandling med lokalste-

roid.  

Populationer var i 3 af de 6 randomiserede studier patienter med moderat til meget svært 

kronisk håndeksem. I 2 studier havde studiepopulationen mildt til moderat håndeksem 

bedømt ved Investigator’s Global Assessment (IGA) (behandling med pimecrolimus).  I 

studiet af Bauer 2012 blev moderat til meget svært håndeksem defineret ved IGA>3 
(47)

, 

og i studierne af Belsito 2004 og Hordinsky 2010 blev mildt til moderat håndeksem defi-

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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neret ved IGA= 2 og moderat ved IGA=3 
(46,51)

. I Schnopp 2002 og Krejci-Manwaring 

2008 blev moderat til svært håndeksem ikke defineret nærmere 
(49,50)

, og i Katsarou 2011 

blev sværhedsgraden ikke oplyst
(48)

. 

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af 

lokalbehandling med calcineurin inhibitorer (tacrolimus eller pimecrolimus) overfor en-

ten vehikel (placebo) eller lokalsteroid gruppe III. 

Tre af studierne sammenlignede pimecrolimus med vehikel (placebo)
(46,47,51)

, hvor der 

fandtes en signifikant men beskeden forskel mellem behandling med pimecrolimus versus 

vehikel (placebo) for det kritiske outcome ”sværhedsgraden af eksem” bedømt ved IGA 

score (range 0-5) for mildt til moderat eksem (RR 1,34 [95 % KI 1,08,1,68]). Dog fandtes 

ikke signifikant effekt i studierne hver for sig, men ved sammenlægning af studierne blev 

konfidensintervallet indsnævret således, at en svag signifikans fandtes. Der fandtes heller 

ikke signifikant effekt for det kritiske outcome ”sværhedsgraden af eksem” bedømt ved 

IGA score for moderat til meget svært eksem
(47)

. 

For behandling med tacrolimus i forhold til behandling med lokalsteroid
(48,50)

 fandtes in-

gen signifikant forskel mellem brug af lokalsteroid og tacrolimus på det kritiske outcome 

”sværhedsgrad af eksem”.  Et studie
(49)

 vurderede effekten af tacrolimus i forhold til ve-

hikel (placebo), og fandt heller ikke signifikant forskel på lokalbehandling med tacroli-

mus i forhold til vehikel (placebo)
(49)

.  

For behandling med pimecrolimus er den samlede kvalitet nedgraderet til meget lav på 

grund af risiko for bias, alvorlig manglende overførbarhed (kun et studie ved sammenlig-

ning med lokalsteroid og forskel i sværhedsgrad af eksem i studiepopulation og målpopu-

lation) og manglende data på det kritiske outcome på det kritiske outcome ”cancer”.  

For tacrolimus er den samlede kvalitet nedgraderet til meget lav på grund af risiko for bi-

as, alvorlig manglende overførbarhed (forskel i studiepopulation og målpopulation) og 

manglende data på det kritiske outcome på det kritiske outcome ”cancer”.   

Der blev ikke fundet studier, der berørte det kritiske outcome ”cancer”. Et open-label fol-

low up studie af Reitamo et al 2008 har kigget på langtidseffekterne af behandling med 

tacrolimus 0,1 % ved atopisk eksem. Studiet vakte ikke mistanke om øget cancerrisiko 

ved brug af tacrolimus til behandling af atopisk eksem
(52)

. 

Der sås tilsvarende ingen forskel på de vigtige outcomes ”livskvalitet” og ”hudatrofi” ved 

behandling med pimecrolimus og lokalsteroid
(47)

.  

Der er to evidensprofiler, idet effekten af pimecrolimus og tacrolimus blev vurderet hver 

for sig, da tacrolimus har en kraftigere antiinflammatorisk effekt end pimecrolimus. Af 

samme grund er der ligeledes to anbefalinger.  

Katsarou 2012 viste ingen forskel på de enkelte faktorer (infiltration, vesikeldannelse, af-

skalning og revnedannelse) i forhold til behandling med lokalsteroid
(48)

.  

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Den samlede kvalitet af evidensen er meget 

lav. 

Balancen mellem gavnlige og skade- Mulig carcinogen effekt af pimecrolimus og 
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lige effekter tacrolimus ved samtidig udsættelse for sol-

lys er en bekymring, som ikke understøttes 

af fund i litteraturen, men som omvendt hel-

ler ikke kan afvises fuldstændigt. Samtidig 

brug af solfaktorcreme tilrådes. 

Patientpræferencer Nogle patienter ønsker ikke at bruge stero-

idcreme, og ønsker anden lokalbehandling.  

Nogle patienter finder, at pimecrolimus og 

tacrolimus giver anledning til brænden i hu-

den, og ønsker derfor ikke at anvende disse 

præparater. 

 

8.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at lokalbehandling med calcineu-

rin inhibitorer ingen effekt havde på sværhedsgraden af eksemet. Dog var kvaliteten af 

evidens meget lav for behandling med tacrolimus, da studierne omhandlede patienter med 

moderat til svært håndeksem og ikke mildt til moderat håndeksem, som var målgruppen. 

Det kan derfor ikke udelukkes, at lokal behandling med tacrolimus kan have en effekt på 

mildt til moderat håndeksem.  

Der blev ikke fundet studier, der rapporterede om cancer efter lokalbehandling med calci-

neurin inhibitorer.  

Kvaliteten af evidensen blev sammenlagt vurderet til meget lav.  

8.9 Evidensprofil 

Pimecrolimus sammenlignet med lokalsteroid på håndeksem 

Patient eller population: Patienter med kronisk håndeksem i mildt til moderat grad 

Intervention: Lokalbehandling med Pimecrolimus 

Sammenligning: Vehikel (placebo) 

Outcomes 

(Tidsramme) 
Absolutte effekter fra studier* (95 

% KI) 

Rela-

tiv ef-

fekt 

95 % 

KI 

Antal 

deltagere 

(studier) 

Evidens 

niveau 

(GRADE) 

Kommen-

tarer 

Vehi-

kel 

(place-

bo) 

Lokalbe-

handling 

med 

Pimecroli

mus 

Difference 

med 

Pimecroli-

mus 

Sværhedsgrad 

af eksemet 

(severity of 

eczema), 

EOT* – pati-

enter med 

IGA 0-1 

(EOT*; End of 

treatment, Ved 

behandlings-

ophør) 

217 per 

1000 

291 per 

1000 

 

74 højere 

per 1000 

(17 lavere - 

148 højere) 

1,36 

(0,34 

til 

1,68) 

946  

(2 studier) 
(46,51)     

 

⊕⊕⊖⊖ 

LAV 

Kritisk out-
come. 

Pga. alvor-

lig risiko 

for bias, og 

alvorlig 

manglende 

overførbar-

hed (kon-

trolgruppen 

får placebo 

og ikke lo-

kalsteroid 
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som mål-

gruppen) 

Kræft (cancer) 

 

      Kritisk out-
come. 

Der blev 

ikke fundet 

studier, der 

opgjorde 

(forekomst 
af) cancer 

Eksemudbrud 

(flare) 

 

      Vigtigt out-
come. 

Der blev 

ikke fundet 

studier, der 

opgjorde 

(forekomst 

af) flare 

Sværhedsgrad 

af eksemet 

(severity of 

eczema), 

EOT* - 

HECSI** (la-

vere er bedre) 

(EOT*) 

Gen-

nemsnit 

47,07 

Gennem-

snit 36,32 

MD 10,75 

(51,98 flere 

til 30,48 fle-

re) 

 36  

(1 studie) 
(47)   

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Kritisk out-
come. 

Pga. alvor-

lig mang-

lende over-

førbarhed 

(Forskelle 

mellem 

målpopula-

tion (mild 

til moderat 

håndeksem) 

og studie-

population 

(moderat til 

svært hånd-

eksem). 

Desuden 

kigger stu-

diet kun på 

atopisk 

håndeksem. 

Livskvalitet 

(quality of li-

fe), EOT* - 

DLQI 

***(lavere er 

bedre) 

(Op til et år ef-

ter interventio-

nen) 

Gen-

nemsnit 

5,88 

Gennem-

snit 4,81 

MD 1.07 

(4,92 færre 

til 2,78 fle-

re) 

 36  

(1 studie) 
(47)   

⊕ ⊕ ⊕ 

⊖ 

MODE-

RAT 

Vigtigt out-
come. 

Pga. alvor-

lig mang-

lende over-

førbarhed 

(Forskelle 

mellem 

målpopula-

tion (mild 

til moderat 

håndeksem) 

og studie-

population 

(moderat til 

svært hånd-

eksem). 
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Desuden 

kigger stu-

diet kun på 

atopisk 

håndeksem. 

Hudatrofi 

(skin atrophy), 

EOT* - 

TEWL**** 

(lavere er bed-

re) 

(8 uger) 

Gen-

nemsnit 

30,8 

Gennem-

snit 32,35 

MD 1,45 

(9,54 færre 

til 12,44 fle-

re) 

 36  

(1 studie) 
(47)   

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Vigtigt out-

come. 

Pga. alvor-

lig mang-

lende over-

førbarhed 

(Forskelle 

mellem 

målpopula-

tion, mild 

til moderat 

håndeksem) 

og studie-

population 

(moderat til 

svært hånd-

eksem). 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitli-

ge forskelle 

*EOT: End of treatment 

**HECSI; Scoren går fra 0-360. Lavt tal er bedst.  

***DLQI; Skalaen går fra 0-30. Lavt tal er bedst. 

****TEWL: Transepidermal water loss 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsent-

ligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

Tacrolimus sammenlignet med lokalsteroid eller Vehikel (placebo) på håndeksem 

Patient eller population: Patienter med kronisk håndeksem i mildt til moderat grad 

Intervention: Lokalbehandling med Tacrolimus 

Sammenligning: Lokalsteroid eller Vehikel (placebo) 

Outcomes 

(Tidsramme

) 

Absolutte effekter fra studier * (95 % 

KI) 

Rela-

tiv 

ef-

fekt 

95 % 

KI 

Antal 

deltagere 

(studier) 

Evidens 

niveau 

(GRADE) 

Kommenta-

rer  

Lokalste-

roid eller 

Vehikel 

(placebo) 

Lokalbe-

handling 

med 

Tacrolimus 

Diffe-

rence 

med 

Tacroli

mus 

Kræft 

(cancer) 

 

 

            Kritisk out-

come. 

Vi fandt in-

gen studier, 

der opgjorde 

(forekomst 

af) cancer 
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Eksem ud-

brud (fla-

re) 

 

 

            Vigtigt out-
come. 

Der blev ikke 

fundet studi-

er, der op-

gjorde (fore-

komst af) fla-
re 

Sværheds-

grad af ek-

semet (se-

verity of 

eczema) (4 

uger) (la-

vere er 

bedre) 

(Længste 

follow up) 

Gennem-

snit 7,5 

Gennemsnit 

9,0 

MD 1,5 

(3,34 

færre til 

6,34 fle-

re) 

  32  

(1 studie) 
(50)   

⊕⊖⊖⊖ 

MEGET 

LAV 

Kritisk out-
come. 

Pga. meget 

alvorlig risiko 

for bias, al-

vorlig mang-

lende over-

førbarhed 

Sværheds-

grad af ek-

semet (se-

verity of 

eczema, - 

% foran-

dring i 

IGA (høje-

re er bed-

re) 

(Længste 

follow up) 

Gennem-

snit 0,7 

Gennemsnit 

1,0 

MD 0.3 

(2,21 

færre til 

1,61 fle-

re) 

  20  

(1 studie) 
(49)     

⊕⊕⊖⊖ 

LAV 

Kritisk out-

come. 

Pga. alvorlig 

manglende 

overførbarhed 

(Forskelle 

mellem mål-

population og 

studiepopula-

tion). Mål-

gruppen er i 

studiet ato-

pisk håndek-

sem og såle-

des en del-

mængde af 

målpopulati-

on. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitli-

ge forskelle 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt.  

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væ-

sentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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9 Systemisk behandling med alitretinoin 

9.1 Fokuseret spørgsmål 9 

Bør moderat til svært kronisk håndeksem behandles systemisk med alitretinoin i tillæg til 

lokal standard behandling? 

9.2 Anbefaling 

↑ Overvej at tilbyde alitretinoin 30 mg dagligt til patienter med moderat til svært 

kronisk håndeksem, som ikke responderer på potent lokalsteroid (). 

9.3 Praktiske råd og særlige patientovervejelser 

Arbejdsgruppen ønsker at gøre opmærksom på, at systemisk behandling må overvejes til 

patienter med moderat til svært håndeksem for at bedre prognosen. 

Arbejdsgruppen har alene evalueret alitretinoin, idet det er det eneste produkt, der er god-

kendt til behandling af svært håndeksem, men i klinisk praksis anvendes en række andre 

systemiske behandlinger off-label jf. punkt 0.4.  

I behandling af håndeksem med systemisk terapi bør indgå overvejelser vedrørende tidli-

gere sygdomme (cancersygdomme, hjerte-kar sygdom, psykisk sygdom mm), at behand-

lingsplan følges samt overvejelser omkring fertilitet. Ved valg af alitretinoin bør således 

indgå overvejelse om co-morbiditet, co-medicinering og fertilitet. Alitretinoin virker i 

modsætning til andre systemiske behandlinger ikke immunsupprimerende, men giver ri-

siko for øget kolesterol, og har teratogen virkning. Retinoider er som gruppe desuden 

rapporteret måske at kunne udløse depression
(53)

. 

Det kan ikke med sikkerhed siges, om en undergruppe bærer effekten af alitretinoin. I 

studierne, der ligger til grund for anbefalingen
(54,55)

, er der foretaget underinddeling af di-

agnoser, som viser signifikant effekt på hyperkeratorisk håndeksem, fingerspidseksem og 

pompholyx. Effekten er dog størst ved hyperkeratotisk håndeksem
(54,55)

. Det skal dog un-

derstreges, at en klar international definition af inddeling af håndeksem på subtyper ikke 

var tilgængelig på pågældende tidspunkt for de to studier.  

Kvinder i den fertile alder skal følge særlige forholdsregler i forbindelse med indtagelse 

af alitretinoin. 

9.4 Baggrund for valg af spørgsmål 

Alitretinoin er godkendt til brug ved svært kronisk håndeksem, som ikke responderer på 

potent lokalsteroid. Alitretinoin har svært kronisk håndeksem som godkendt indikation. 

Vedrørende anden systemisk behandling se punkt 0.4.  

9.5 Litteratur 

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spørgsmål består af 4 randomiserede 

kontrollerede studier
(54-57)

. 

Estimaterne fra Bisonnette
(56)

 er dog ikke medtaget i analyserne, da de inkluderede delta-

gere er en delpopulation fra Ruzicka 2008
(54)

. Flow charts findes på sst.dk.  

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem


 

 

 36 / 63  

9.6 Gennemgang af evidensen 

Der ses en vis forskel i effekten af behandlingen med alitretinoin for subgrupper af hånd-

eksem, målt på sværhedsgrad af eksemet ved længste follow up. Den største effekt ses 

ved hyperkeratotisk håndeksem og mindst ved vesikuløst håndeksem (pompholyx) ved 

behandling med 30mg daglig. Den relative risiko var 3,94 (2,60;5,97) for hyperkeratotisk 

håndeksem, 2,49 (1,59;3,89) for eksem på fingerspidserne og 2,04 (1,06; 3,91) for pomp-

holyx. Der er i artiklerne dog ikke en definition af hyperkeratotisk håndeksem
(54,55)

.  

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af 

behandling med alitretinoin versus placebo. Populationerne var patienter med moderat til 

svær kronisk håndeksem af minimum 3-6 måneds varighed, som ikke responderede på 

behandling med standard behandling/ lokalsteroid. Studiet af Bissonnette 2010 er et op-

følgningsstudie af BACH studiet
(54) 

og behandler patienterne fra BACH studiet, der ikke 

responderede på behandlingen
(56)

.  

Der blev fundet klinisk relevant effekt på det kritiske outcome ”sværhedsgrad af eksem” 

til fordel for alitretinoin ved dosis 30 mg daglig
(54,57)

 og ved dosis 40 mg daglig
(55)

.  

Kvaliteten af de kritiske outcomes var moderat til lav. Eftersom behandlingsdosis i prak-

sis som standard er 30 mg x 1 daglig, og kvaliteten af evidens for denne dosis var mode-

rat, er der ikke nedgraderet til lav kvalitet.  

Der er nedgraderet for risiko for bias, da alle studierne er initierede af medicinalindustri-

en. For de vigtige outcomes hovedpine, hypercholesterolæmi og hypothyroidisme (lav 

TSH) ved dosis på 30 mg og 40 mg sås evidens for øget forekomst.  

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser 

Kvaliteten af evidensen 

 

Den samlede kvalitet af evidens var mode-

rat. 

Balancen mellem gavnlige og skade-

lige effekter 

Alitretinoin har dokumenteret effekt på 

håndeksem.  

Hovedpine er en hyppigt forekommende bi-

virkning, der kan medføre behandlingsop-

hør, men som ikke udgør en risiko for pati-

enten.  

Hypercholesterolæmi og stigning i triglyce-

rider er bivirkninger til medicinen, som kan 

give bekymring, og som må følges og hånd-

teres. 

Patientpræferencer Ikke alle patienter accepterer en systemisk 

behandling for svært kronisk håndeksem. 

De, der accepterer systemisk behandling, fo-

retrækker ofte et retinoid-præparat frem for 

et immunmodulerende præparat, grundet 

bekymring for udvikling af cancer og infek-

tioner ved immunsupression. Omvendt vil 

patienter med hjerte-karsygdomme ikke øn-
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ske en behandling, som øger kolesteroltallet.  

Alitretinoin er en dyr behandling, som ikke 

alle patienter har råd til. 

 

9.8 Rationale for anbefaling 

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vægt på, at systemisk behandling med alit-

retinoin havde effekt på sværhedsgrad af eksemet.  

Bivirkningsprofilen er generelt gunstig i forhold til de traditionelt anvendte systemiske 

behandlinger, og der var en forventning om, at en del patienter med moderat til svær 

håndeksem vil tage imod tilbud om systemisk behandling med alitretinoin, mens andre vil 

afslå.  

Kvaliteten af evidensen var moderat, og der kan være enkelte subpopulationer af håndek-

sempatienter, som især har effekt på studiernes outcome, hvorfor anbefalingen er blevet 

svag.  

9.9 Evidensprofil 

Alitretinoin vs. placebo til håndeksem 

Patient eller population: Patienter med moderat til svær håndeksem 

Intervention: Systemisk behandling med Alitretinoin 

Sammenligning: Placebo 

Outcomes 

(Tidsramme) 
Absolutte effekter fra studier * 

(95 % KI) 

Rela-

tiv ef-

fekt 

95 % 

KI 

Antal 

deltagere 

(studier) 

Evi-

densnivea

u 

(GRADE) 

Kommenta-

rer  

Place-
bo 

Syste-

misk be-

handling 

med alit-
retinoin 

Differen-

ce med 

alitreti-

noin 

Sværhedsgrad af 

eksemet (severity 

of eczema) (PGA 

ingen eksem/let 

eksem) - 10mg 

(Længste follow 

up) 

194,0 

per 

1000 

305 per 

1000 

 

111 flere 

per 1000 

(37 flere - 
206 flere) 

1.57 

(1,19 

til 
2,06) 

772 

(2 studier) 
(54,55)     
 

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-
RAT 

Kritisk out-
come 

Se note a + b  

 

Sværhedsgrad af 

eksemet (severity 

of eczema) (PGA 

ingen eksem/let 

eksem) - 20mg 

(Længste follow 

up) 

269,0 

per 
1000 

401,0 per 

1000 

(252 til 
629) 

132 flere 

per 1000 

(16 færre 

- 360 fle-

re) 

1,49 

(0,94 

til 
2,34) 

158  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Kritisk out-
come 

Se note a - c 

 

Sværhedsgrad af 

eksemet (severity 

of eczema) (PGA 

ingen eksem/let 

eksem) - 30mg 

(Længste follow 

150 

per 
1000 

447 per 

1000 

(310 til 
643) 

297 flere 

per 1000 

(160 flere 

- 493 fle-
re) 

2,76 

(2,09 

til 
10,86) 

1210  

(2 studier) 
(54,57)     
 

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Kritisk out-

come  

Se note b 

 



 

 

 38 / 63  

up) 

Sværhedsgrad af 

eksemet (severity 

of eczema) (PGA 

ingen eksem/let 

eksem) - 40mg 

(Længste follow 

up) 

269,0 

per 
1000 

519,0 per 

1000 

(338 til 

790) 

250 flere 

per 1000 

(70 flere - 

522 flere) 

1,93 

(1,26 

til 

2,94) 

159  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Kritisk out-
come 

Se note a - c 

 

Hovedpine 

(headache) - 

10mg 

(Længste follow 

up) 

67 per 
1000 

76,0 per 

1000 
 

9 flere 

per 1000 

(43 færre 

- 173 fle-

re) 

1,13 

(0,36 

til 
3,58) 

781  

(2 studier) 
(54,55)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-
RAT 

Vigtigt out-
come 

Se note a – b 

Hovedpine 

(headache) - 

20mg 

(Længste follow 

up) 

90,0 

per 

1000 

100,0 per 

1000 

(37 til 

263) 

10 flere 

per 1000 

(52 færre 

- 174 fle-
re) 

1,11 

(0,42 

til 

2,93) 

158  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note c 

Hovedpine 

(headache) - 

30mg 

(Længste follow 

up) 

66,0 

per 

1000 

238,0 per 

1000 

(169 til 
334) 

172 flere 

per 1000 

(104 flere 

- 269 fle-
re) 

3,54 

(2,51 

til 
4,98) 

1210 

(2 studier) 
(54,57)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-
RAT 

Vigtigt out-
come 

Se note b 

Hovedpine 

(headache)- 

40mg 

(Længste follow 

up) 

90,0 

per 
1000 

260,0 per 

1000 

(116 til 
576) 

170 flere 

per 1000 

(27 flere - 
487 flere) 

2,89 

(1,3 til 
6,41) 

158  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Vigtigt out-

come 

Se note b 

Hyperkoleste-

rolæmi (hy-

percholesterole-

mia) - 10mg 

(Længste follow 

up) 

35 per 
1000 

52,0 per 

1000 

(22 til 
142) 

17 flere 

per 1000 

(14 færre 
- 91 flere) 

1,48 

(0,61 

til 
3,59) 

781  

(2 studier) 
(54,55)     
 

⊕⊕⊕⊖ 
MODE-

RAT 

Vigtigt out-
come 

Se note b 

Hyperkoleste-

rolæmi (hy-

percholesterole-

mia) - 20mg 

(Længste follow 

up) 

51,0 

per 
1000 

149,0 per 

1000 

(50 til 

442) 

98 flere 

per 1000 

(1 færre - 

392 flere) 

2,92 

(0,99 

til 

8,68) 

158  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note a – c 

Hyperkoleste-

rolæmi (hy-

percholesterole-

mia) - 30mg 

(Længste follow 

up) 

25,0 

per 
1000 

114,0 per 

1000 

(51 til 
254) 

89 flere 

per 1000 

(26 flere - 
230 flere) 

4,76 

(2,09 

til 
10,86) 

614  

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-

RAT 

Vigtigt out-

come 

Se note b 

Hyperkoleste-

rolæmi (hy-

percholesterole-

mia) - 40mg 

(Længste follow 

up) 

51,0 

per 
1000 

245.0 per 

1000 

(87 til 

685) 

194 flere 

per 1000 

(37 flere - 

635 flere) 

4,81 

(1,72 

til 

13,45) 

159  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note b  

Hypothyroidisme 6,0 per 6,0 per 0 flere 0,95 781  ⊕⊕⊕⊖ Vigtigt out-
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(hypercholeste-

rolemia) (lav 

thyroxine) - 

10mg 

(Længste follow 

up) 

1000 1000 
(0 til 121) 

per 1000 

(6 færre - 
116 flere) 

(0,04 

to 
20,3) 

(2 studier) 
(54,55)     

MODE-
RAT 

come 

Se fodnote a 
– b 

Hypothyroidisme 

(hypercholeste-

rolemia) (lav 

thyroxine) - 

20mg 

(Længste follow 

up) 

26,0 

per 

1000 

76,0 per 

1000 

(15 til 
365) 

50 flere 

per 1000 

(10 færre 

- 339 fle-
re) 

2,92 

(0,61 

til 
14,05) 

158  

(1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note a – c 

Hypothyroidisme 

(hypercholeste-

rolemia) (lav 

thyroxine) - 

30mg 

(Længste follow 

up) 

0,0 per 
1000 

0,0 per 

1000 
 

0 flere 

per 1000 
 

4,52 

(0,24 

til 

8359,0

7) 

614 

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-
RAT 

Vigtigt out-
come 

Se note b  

Hypothyroidisme 

(hypercholeste-

rolemia) (lav 

thyroxine), 

Længste follow 

up - 40mg 

(Længste follow 

up) 

26,0 

per 
1000 

88,0 per 

1000 

(18 to 
408) 

62 flere 

per 1000 

(7 færre - 
383 flere) 

3,37 

(0,72 

til 
15,73) 

158 

 (1 studie) 
(55)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note b - c 

 

Hyperthyroidis-

me (hyperthyro-

idism) (høj TSH) 

- 10mg 

(Længste follow 

up) 

16,0 

per 
1000 

8,0 per 

1000 
(1 til 31) 

8 flere 

per 1000 

(14 færre 
- 15 flere) 

0,49 

(0,12 

til 
1,94) 

623  

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note b – c 

Hyperthyroidis-

me (hyperthyro-

idism) (høj TSH) 

- 30mg 

(Længste follow 

up) 

16,0 

per 
1000 

8,0 per 

1000 
(2 til 31) 

8 flere 

per 1000 

(14 færre 

- 16 flere) 

0,5 

(0,13 

til 

1,98) 

614  

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-
come 

Se note b – c 

Hypothyroidisme 

(hypothyroidis-

me) (TSH lav) - 

10mg 

(Længste follow 

up) 

16,0 

per 
1000 

39,0 per 

1000 

(13 til 
113) 

23 flere 

per 1000 

(2 færre - 
97 flere) 

2,45 

(0,85 

til 
7,08) 

623  

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊖⊖ 
LAV 

Vigtigt out-

come 

Se note b – c 

Hypothyroidisme 

(hypothyroidism) 

(TSH lav) - 30mg 

(Længste follow 

up) 

16,0 

per 
1000 

62,0 per 

1000 

(23 til 

163) 

46 flere 

per 1000 

(7 flere - 

148 flere) 

3,51 

(1,25 

til 

9,87) 

614  

(1 studie) 
(54)     

⊕⊕⊕⊖ 

MODE-
RAT 

Vigtigt out-

come 

Se note b  
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Psykose (psycho-

sis) 

 

      Vigtigt out-
come 

Der blev ikke 

fundet studi-

er, der op-

gjorde fore-

komst af psy-
kose. 

Livskvalitet 

(quality of life) 

      Vigtigt out-

come 

Der blev ikke 

fundet studi-

er, der op-

gjorde livs-
kvalitet. 

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret på den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-

mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-

seret på den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen. 

KI: Konfidensinterval; RR: Relativ risiko, MD: Gennemsnitlig forskel, SMD: Standardiserede gennemsnitli-

ge forskelle. 

 

a) Pga. alvorlig risiko for bias, Der er flest patienter i studiet med hyperkeratotisk håndeksem). Det er dem, 

der responderer bedst på behandlingen. Det adresseres ikke i diskussionen. 

b) Pga. alvorlig risiko for bias, Flere af forfatterne ansat i Basilea Pharmaceutica 

c) Alvorlig upræcist effektestimat (kun ét studie). 

GRADE evidensniveauer:  

Høj: Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

Moderat: Vi er moderat sikre på den estimerede effekt.  Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, 

men der er en mulighed for, at den er væsentligt anderledes.  

Lav: Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end 

den estimerede effekt. 

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væ-

sentligt anderledes end den estimerede effekt. 
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Bilag 1: Baggrund  

I løbet af et år oplever mere end hver tiende dansker at have håndeksem
(58)

, og for mange 

udvikler det sig til et langvarigt forløb. Hos ca. en fjerdedel af tilfældene er der en syg-

domsvarighed på over 12 år
(59)

. Håndeksem kan således medføre betydelige gener for de 

personer, der rammes. I yderste tilfælde kan håndeksem medvirke til usikker tilknytning 

til arbejdsmarkedet og kronisk invaliditet. 

Håndeksem forekommer i alle aldersgrupper, også hos børn, og forårsages dels af med-

født sårbarhed i huden, dels af miljømæssige udsættelser for allergifremkaldende og 

hudirriterende stoffer.  

Arbejdsbetingede hudlidelser rammer især yngre erhvervsaktive personer, og hyppighe-

den er højere blandt kvinder end blandt mænd
(60)

. Der anmeldes lige under 3000 nye til-

fælde af arbejdsbetinget hudlidelser årligt
(61)

. Håndeksem er en af de hyppigst anerkendte 

arbejdsbetingede sygdomme i Danmark, og udgør mere end 90 % af de arbejdsbetingede 

hudlidelser
(62)

.  

Behandling af håndeksem målrettes den enkelte person og dennes sygdomshistorie. Ny-

opstået håndeksem skal behandles hurtigt og effektivt for at undgå, at det udvikles til en 

kronisk tilstand. Jo længere tid, der går fra sygdomsdebut til personen opsøger egen læge 

og derfra speciallæge inden for dermatologi, jo værre synes prognosen at være for hånd-

eksem
(63)

. Det er således afgørende at opspore og diagnosticere tilstanden og dernæst at 

iværksætte behandling efter anerkendte principper og evidensbaseret viden.  

De fleste patienter med håndeksem ses i almen praksis og dermatologisk speciallæge 

praksis, mens kun en mindre del ses i hudafdelingerne på sygehusene.  

Eksisterende retningslinjer er overordnede og tager ikke hensyn til, at der er forskellige 

grupper af patienter med forskellige behov for udredning, forebyggelse, behandling og in-

formation. Dette gælder især for særligt sårbare grupper, som er mere udsatte for at ud-

vikle håndeksem.  

Denne retningslinje vil kunne være med til at sikre ensartede evidensbaserede indsatser 

målrettet særligt sårbare grupper, som er i risiko for at udvikle kronisk håndeksem. 

Formålet med denne kliniske retningslinje er at belyse nedslag i patientforløbet inden for 

forebyggelse (sekundær) og behandling af håndeksem. Retningslinjen skal understøtte de 

forskellige sundhedsfaglige indsatser, der allerede pågår i almen praksis, i speciallæge-

praksis og blandt de fem dermato-venerologiske afdelinger i Danmark.
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Bilag 2: Implementering 

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understøtte implementerin-

gen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold 

og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understøtte retningslin-

jens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje sam-

stemmes med eller integreres i de forløbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som al-

lerede anvendes for behandling af håndeksem, særligt på landets dermato-

venerologiske afdelinger. Regionerne bør således sikre, at de anbefalinger, som må være 

relevante for specialiserede afdelinger på sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vej-

ledninger i den pågældende region. 

For almen praksis indebærer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje 

indarbejdes i regionernes forløbsbeskrivelser. Således vil de evidensbaserede relevante 

anbefalinger indgå i de patientvejledninger, som alment praktiserende læger allerede an-

vender, og som forholder sig til organisering i øvrigt i den pågældende region. Forløbsbe-

skrivelserne kan med fordel indeholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje.  

Herudover kan der med fordel indsættes et link til den nationale kliniske retningslinje i 

lægehåndbogen.  

De faglige selskaber er en vigtig aktør i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-

hedsstyrelsen foreslår således, at den nationale kliniske retningslinje omtales på de rele-

vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebærer for det 

pågældende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedssty-

relsen foreslår ligeledes, at retningslinjen præsenteres på årsmøder i regi af de faglige sel-

skaber og på lægedage, således den udbredes til dermatologiske afdelinger, dermatologi-

ske speciallæger i privat praksis og almen praksis. Information kan også formidles via 

medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.  

Arbejdsgruppen foreslår, indenfor det sygeplejefaglige område, en række faglige selska-

ber og udvalg for hvem denne retningslinje kan have særlig interesse, og som kan være 

med til at udbrede kendskabet. Disse er: 

FSDS (Faglig Selskab for Dermatologiske Sygeplejersker) som fagligt er med til at ud-

brede viden om de nationale kliniske retningslinjer til de dermatologiske sygeplejersker, 

som møder patienter med håndeksem både i dermatologiske praksis og på hospitalerne.   

FaSA (Fagligt selskab for arbejdsmiljøsygeplejersker i Danmark), der møder patienter 

ude på arbejdspladserne. 

Sundhedsfaglige udvalg hvor der sidder repræsentanter fra både praktiserende læger, 

praktiserende dermatologer fra praksis, afdelingsledelser fra de forskellige sygehuse. 

Sundhedsstyrelsen foreslår desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, 

og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri. En relevant patientforening kan 

eksempelvis være Astma-Allergi Danmark, der også har haft en plads i referencegruppen 

for denne retningslinje.  

Implementering af national klinisk retningslinje for behandling af håndeksem er som ud-

gangspunkt et regionalt ansvar. Dog ønsker Sundhedsstyrelsen at understøtte implemente-

ringen. I foråret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen således en værktøjskasse med kon-

krete redskaber til implementering. Den er tilgængelig som et elektronisk opslagsværk på 
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Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Værktøjskassen bygger på evidensen for effekten af in-

terventioner, og den er tænkt som en hjælp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal 

arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang. 

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version 

på 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-

ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.  
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Bilag 3: Monitorering  

Proces- og effektindikatorer 

Det vil være relevant at monitorere antallet af patienter med håndeksem, som henvises fra 

alment praktiserende læge til dermatologisk speciallæge samt hvornår i behandlingsforlø-

bet de henvises. En stigning i antallet af henviste patienter kan indikere, at der er kommet 

øget fokus på opsporing, udredning og behandling af håndeksem.  

Endvidere kan en stigning i antal anmeldte til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring indikere 

et øget fokus på udredning og forebyggelse af arbejdsbetinget håndeksem. 
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning  

Opdatering 

Som udgangspunkt bør retningslinjen opdateres 3 år efter udgivelsesdato, med mindre ny 

evidens eller den teknologiske udvikling på området tilsiger andet. 

Videre forskning 

Til trods for, at mere end hver tiende dansker i løbet af et år oplever at have håndek-

sem
(58)

, og at det for mange udvikler sig til et langvarigt sygdomsforløb, mangler der både 

dansk og international forskning inden for emnet. Dette ses bl.a. i antallet af ”god prak-

sis” anbefalinger i denne retningslinje. Arbejdsgruppen konkluderer derfor, at der er be-

hov for en forskningsindsats inden for alle aspekter af behandling af håndeksem. Forsk-

ning, der evaluerer effekten af bl.a. tidlig opsporing, henvisning til dermatologisk special-

læge, målrettet intervention og langtidsbehandling med lokalsteroid.  

 

Mere konkret er yderligere forskning inden for følgende områder ønskelig: 

 Kliniske studier af langtidsbehandling med lokalsteroid både i forhold til effekt 

og i forhold til bivirkninger. 

 Effekten af lysbehandling versus lokalsteroid samt lysbehandling versus 

pimecrolimus/tacrolimus.  

 Klinisk kortlægning af vådt arbejdes (inkl. gummihandskers) betydning for at ini-

tierer og vedligeholde et håndeksem, herunder dosis-responsstudier 

 Betydningen af målrettet intervention på arbejdspladserne 

 Tidlig opsporings effekt på sværhedsgrad af håndeksem og erhvervsmæssige 

konsekvenser. 

 Cost-benefit analyse af primær- og sekundærintervention både på arbejdspladsen 

og privat. 

 Effekt af epikutantest gennem prospektive studier. 

 Der mangler studier indenfor ”harmonising outcome measures” 

 RCT studier, der belyser pimecrolimus og tacrolimus versus lokalsteroid   

 Produkter til systemisk behandling af håndeksem bør sammenlignes i ikke-

sponsorerede RCT studier. Alitretinoin er det eneste produkt indregistreret til be-

handling af svært håndeksem, men i klinisk praksis anvendes en række andre sy-

stemiske behandlinger på lige fod, og en evaluering af disse produkters effekt 

mangler.  
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode  

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-

håndbog version 2.1. Metodehåndbogen kan tilgås her. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website
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Bilag 6: Fokuserede spørgsmål 

For en uddybet beskrivelse af de spørgsmål, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-

ligst dokumentet vedr. fokuserede spørgsmål her. 

 

 

 

 

 

 

 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes 
styrke og implikationer 

Ved evidens vælges en af de første fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens 

vælges i stedet en god praksis anbefaling. 

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger 
En anbefaling kan enten være for eller imod en given intervention.  En anbefaling kan en-

ten være stærk eller svag/betinget. Der er således følgende fire typer af anbefalinger: 

Stærk anbefaling for ↑↑ 

Ordlyd: Giv/brug/anvend… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling for, når der er pålidelig evidens, der viser, at 

de samlede fordele ved interventionen er klart større end ulemperne. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling for:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Stor gavnlig effekt og ingen eller få skadevirkninger.  

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-

ventionen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen.  

 Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen. 

Svag/betinget anbefaling for ↑ 

Ordlyd: Overvej at… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, når det vurderes, 

at fordelene ved interventionen er marginalt større end ulemperne, eller den tilgængelige 

evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med 

at skadevirkningerne er få eller fraværende. 

Følgende vil trække i retning af en svag/betinget anbefaling for: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. 

 Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ønske interventionen, men nogen vil afstå. 
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 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Svag/betinget anbefaling imod ↓ 

Ordlyd: Anvend kun … efter nøje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller 

lille, og der er dokumenterede skadevirkninger såsom… 

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når ulemperne 

ved interventionen vurderes at være større end fordelene, men hvor man ikke har høj tiltro 

til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes også hvor der 

er stærk evidens for både gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem 

dem er vanskelig at afgøre. 

Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

 Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og 

skadelige virkninger ikke er entydig.  

 Skadevirkningerne vurderes at være marginalt større end den gavnlige effekt. 

 Patienternes præferencer og værdier vurderes at variere væsentligt, eller de er 

ukendte. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes at ville afstå fra interventionen, men nogen vil ønske 

den.  

 Klinikeren vil skulle bistå patienten med at træffe en beslutning, der passer til pa-

tientens værdier og præferencer. 

Stærk anbefaling imod ↓↓ 

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at… 

Sundhedsstyrelsen giver en stærk anbefaling imod, når der er der er høj tiltro til, der viser, 

at de samlede ulemper er klart større end fordelene. Det samme gælder, hvis der er stor 

tiltro til, at en intervention er nyttesløs. 

Følgende vil trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 Høj eller moderat tiltro til de estimerede effekter. 

 Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er 

lille.  

 Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger. 

 Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventio-

nen. 

Implikationer: 

 De fleste patienter vurderes ikke at ville ønske interventionen.  
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 Klinikeren vil meget sjældent tilbyde interventionen 

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst: 

http://www.gradeworkinggroup.org 

 

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger 

God praksis √ 

For:  

Det er god praksis at… 

 

Imod:  

Det er ikke god praksis at… 

Det er ikke god praksis rutinemæssigt at… 

Det er god praksis at undlade at… 

Det er god praksis at undlade rutinemæssigt at… 

God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der 

har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan være enten for eller imod in-

terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant 

evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, 

uanset om de er stærke eller svage. 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/
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Bilag 8: Søgebeskrivelse og evidensvurde-
ringer 

Søgeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort på Sundhedsstyrelsens hjem-

meside. 

Evidensvurderinger 

• AGREE-vurderinger kan tilgås her. 

• AMSTAR-vurderinger kan tilgås her.  

• RevMan-filer med risiko for bias-vurderinger og meta-analyser samt beskrivelse 

af in- og ekskluderede studier kan tilgås her.  

• Flowcharts kan tilgås her. 

 

Søgebeskrivelse 

 Søgeprotokoller kan tilgås her.  

Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, 

der er udvalgt til søgning efter nationale kliniske retningslinjer, nærmere beskrevet i Me-

todehåndbogen.  Søgningerne er foretaget af Tove Faber Frandsen i samarbejde med fag-

konsulent Tanja Korfitsen Carøe. Søgeprotokoller med søgestrategierne for de enkelte da-

tabaser vil være tilgængelige via SST.dk 

Indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende informationskilder: 

Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearing-

house, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database (CRD data-

base), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), 

Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (Danmark), Medline og Embase.  

 

Søgningerne er foretaget i perioden 5. oktober 2015 – 6. april 2016, fordelt på tre omgan-

ge. Den første del af søgninger er en international søgning på guidelines og medicinske 

teknologivurderinger (MTV). I de øvrige omgange er der søgt mere specifikt med ud-

gangspunkt i de fokuserede spørgsmål (PICOs). I anden søgerunde er der fremfundet se-

kundærlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser) der i sidste søgerunde er supple-

ret med opfølgende primærlitteratur. 

Ved medikamenter er søgt alle tilgængelige synonymer og handelsnavne i Embase og 

Medline. For øvrige kontrollerede søgetermer er fritekst synonymer (f.eks. MeSH entry 

terms) også søgt. 

Søgetermer 

Engelske: Hand dermatoses, Eczema, Skin diseases, eczematous, Dermatitis, Dermatosis 

Danske: håndeksem, dermatitis, kontakteksem, eksem 

Norske: håndeksem, kontakteksem, dermatitt, eksem, 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem
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Svenske: handeksem, handdermatoser, dermatit, dermatitis, eksem, kontaktdermatit In-

klusionskriterier 

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk 

Dokumentyper: guidelines, clinical guidelines, HTA, meta-analyser, systematiske re-

views, RCT 
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen 

Arbejdsgruppen 

Arbejdsgruppen vedr. NKR for behandling af håndeksem består af følgende personer: 

 Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen 

 Charlotte Mørtz, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Professor, Overlæge, 

Hudafdeling I og Allergicentret, Odense Universitetshospital 

 Elisabeth Held, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Speciallæge, Hudkli-

nikken Østerport 

 Gitte Harboe, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Klinisk sygeplejespecialist, 

Klinik for hudsygdomme, Gentofte Hospital 

 Kristina Ibler, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, 1. reservelæge, Derma-

tologisk afdeling, Roskilde Sygehus 

 Marianne Hald, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Overlæge, Gentofte 

Hospital, Hud- og allergi afdeling 

 Mette Sommerlund, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Overlæge, Hud- 

og Kønssygdomme, Århus Universitetshospital 

 Niels Ebbehøj, udpeget af Dansk Selskab for Arbejds- og Miljømedicin, Overlæ-

ge, Arbejds- og miljømedicinsk afdeling, Bispebjerg Hospital 

 Tove Agner, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Professor, Overlæge, Kø-

benhavns Universitet, Dermatologisk afdeling D, Bispebjerg Hospital 

Fagkonsulenten Tanja Korfitsen Carøe, her som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, har 

været overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til ret-

ningslinjen til drøftelse i arbejdsgruppen.  

 

Habilitetsforhold 

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet 

af en konkret sag, må ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, 

er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger 

habilitetserklæringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklæringerne kan til-

gås her.  

For at sikre, at der ikke kan drages tvivl om anbefalingen for det fokuserede spørgsmål 9 

valgte Mette Sommerlund og Tove Agner ikke at deltage i litteraturgennemgang og vur-

dering på dette spørgsmål, idet de tidligere har haft samarbejde med pågældende firma. 

De har dog deltaget i den samlede arbejdsgruppes formulering af selve anbefalingen på 

baggrund af den forelagte evidensgennemgang.  

https://sundhedsstyrelsen.dk/da/om-os/maal-og-opgaver/habilitet/soeg-habilitetserklaering?search=%7b20201945-DBBB-43C8-94CA-0A3AE2423490%7d
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Referencegruppen 

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-

te interessenter på området, og dens opgave har bestået i at kommentere på afgrænsnin-

gen af og det faglige indhold i retningslinjen. 

Referencegruppen vedr. NKR for behandling af håndeksem består af følgende personer: 

 Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen 

 Anders Wraae, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, praktiserende læge 

 Anne Holm Hansen, udpeget af og Vicedirektør i Astma-Allergi Danmark 

 Jeanne Duus Johansen, udpeget af Region Hovedstaden, overlæge, Hud- og aller-

giafdelingen U, Gentofte Hospital 

 Klaus Ejner Andersen, udpeget af Region Syddanmark, overlæge, Hudafdeling I 

og Allergicenteret, Odense Universitets Hospital 

 Lars Erik Bryld, udpeget af Region Sjælland, Overlæge, Roskilde sygehus  

 Rasmus Thomsen, udpeget af og fuldmægtig i Sundheds- og Ældreministeriet 

 Tine Malling, udpeget af Region Nordjylland, Afdelingslæge, Arbejdsmedicinsk 

Klinik 

 

KL ønskede ikke at benytte sig af muligheden for at udpege en person til referencegrup-

pen.  

 

Sekretariat 

Sekretariatet for begge grupper: 

 Hanne Vibjerg, projektleder, Sundhedsstyrelsen 

 Louise Klokker Madsen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen 

 Tanja Korfitsen Carøe, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen 

 Tove Faber, søgespecialist, Sundhedsstyrelsen 

 

Peer review og offentlig høring 

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af håndeksem har forud for udgivelsen 

været i offentlig høring samt i høring blandt følgende høringsparter: 

Apotekerforeningen 
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Astma-Allergi Danmark 

Dansk Dermatologisk Selskab 

Dansk Dermatologisk Organisation 

Dansk Selskab for Almen Medicin  

Dansk Selskab for Allergologi 

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljømedicin 

Dansk Sygepleje Selskab 

Dansk Sygeplejeråd 

Danske Regioner  

Danske Patienter  

KL 

Lægevidenskabelige Selskaber (LVS)  

Lægeforeningen 

Sundheds- og Ældreministeriet  

Videncenter for Allergi 

 

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af: 

 Claus Zachariae, Ledende overlæge, dr.med., Gentofte Hospital 

 Åke Svensson, Klinikchef, Hudkliniken SUS, Malmö 
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Bilag 10: Forkortelser og begreber 

Endogene risiko-

faktorer 

Nuværende eller forud bestående atopisk eksem øger risikoen for 

håndeksem 
(64-66)

. Dette afklares ved anamneseoptagelse. Filaggrin 

nul mutation er en genmutation, som optræder hos ca. halvdelen af 

patienter med moderat/svær atopisk eksem, og har været mistænkt 

som risikofaktor for håndeksem. Det er et interessant dermatologisk 

forskningsområde, men der er på nuværende tidspunkt ikke grund-

lag for rutinemæssigt at undersøge patienter med håndeksem for fi-

laggrinmutationer
(67,68)

. 

Eksogene risiko-

faktorer 

Vådt arbejde, forstået som hyppig håndvask, lang tid med våde 

hænder og/eller langvarigt brug af okklusive beskyttelseshandsker 

er associeret med irritativt kontakteksem
(8,69)

. Ansættelse indenfor 

bestemte brancher øger risikoen for både irritativt og allergisk kon-

takteksem
(6-8)

. Det drejer sig blandt andet om fødevarehåndtering, 

frisørfaget og sundhedsområdet
(8)

. Dette afklares ved udspørgen 

med henblik på sanering af arbejdsrelaterede påvirkninger eller er-

hvervsvejledning. 

DLQI Dermatology Quality of Life Index 

HECSI Hand eczema severity index 

AGREE  Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation. Værktøj til 

kvalitetsvurdering af guidelines. 

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Værktøj til 

kvalitetsvurdering af systematiske reviews. 

GRADE The Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation. Værktøj til vurdering af evidensens kvalitet samt styr-

ken af anbefalinger. 

KI Konfidensinterval 

MD Mean Difference. Gennemsnitlig forskel. 

EOT End of Treatment 

RCT Randomised controlled trial. Randomiseret kontrolleret studie  

YEWL Transepidermal water loss 

 

 

 


