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Indledning 
 
Håndeksem er en hyppig lidelse med en etårs prævalens i befolkningen på ca. 10 %. Det 
er en af de hyppigste arbejdsbetingede lidelser, og håndeksem har en udpræget tendens 
til kronicitet.  Patienter med håndeksem ses således hyppigt i dermatologisk 
speciallægepraksis og på de dermatologiske hospitalsafdelinger.  
Dansk Kontaktdermatitis Gruppe har på opfordring fra Dansk Dermatologisk Selskab 
(januar 2009) udarbejdet disse opdaterede retningslinier for udredning og behandling af 
håndeksem.  
Dansk Kontaktdermatitis Gruppe har eksisteret siden 1985 og består af en gruppe 
praktiserende speciallæger i dermatologi samt læger fra dermatologiske afdelinger med 
særlig forskningsmæssig og klinisk interesse i kontakteksem. 
 
Retningslinierne er tænkt til brug i dermatologisk speciallægepraksis og på dermatologiske 
hospitalsafdelinger, men kan også have relevans for praktiserende læger og tilgrænsende 
specialer. 
 

Dansk Kontaktdermatitis Gruppe 
december  2009 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fotografierne af håndeksem, der indgår i dette dokument, er taget af Niels Veien, Ålborg og bedes ikke 
anvendt i anden sammenhæng med mindre tilladelse er indhentet. 
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1. Definition af håndeksem 
Håndeksem er en inflammatorisk hudsygdom klinisk kendetegnet ved rødme, vesikler og 
keratoser (1). Sekundært kan opstå fissurer, ulcerationer og bakterielle infektioner 
overvejende med Staphylococcus aureus. I den topografiske afgrænsning accepteres 
medinddragen af håndled og evt. underarme. Baggrunden er, at de miljømæssige 
eksponeringer f.eks. fra handsker, der giver anledning til eksem på hænder, også kan 
påvirke underarmene. Fodeksem kan ses samtidig med håndeksem. Dette skyldes 
sammenfald af eksponeringer f.eks. overfor krom og gummikemikalier eller særlige typer 
af håndeksem som pompholyx og keratotisk eksem. Ved et generaliseret eller universelt 
eksem vil man almindeligvis ikke tale om håndeksem. Det beror dog på en individuel 
klinisk vurdering, da et primært håndeksem kan give anledning til et universelt eksem, 
f.eks. på grund af en fortsat eksponering for et ikke identificeret kontaktallergen. 
Histologisk er håndeksem epidermalt karakteriseret ved akantose, spongiose, vesikler og 
hyperkeratose. Dermalt ses perivaskulær lymfocytakkumulation. Hverken de kliniske eller 
histologiske forandringer er specifikke for eksem, og de kan ikke anvendes til at fastlægge 
en årsag til eksemet. De almindeligste differentialdiagnoser er psoriasis, lichen planus, 
scabies og dermatofytose. 
 
Håndeksem er typisk en dynamisk proces, der strækker sig over år, og morfologien såvel 
klinisk som histologisk kan variere. Spongiose og vesikler kendetegner det akutte eksem, 
mens keratoser og fissurer ses ved det kroniske eksem. Generelt debuterer håndeksem 
som akut eksem og overgår derefter i en fase med kroniske forandringer evt. afløst af 
perioder med akutte udbrud. Andre forløbstyper er overvejende monomorfe som 
recidiverende vesikuløst håndeksem og hyperkeratotisk palmart eksem. 
Et væsentligt symptom ved håndeksem er kløe, samt svie og smerte i forbindelse med 
fissurer. 
 
2. Epidemiologi 
Håndeksem er en af de hyppigste hudsygdomme. Nyere epidemiologiske undersøgelser 
viser en 1 års prævalens i befolkningen på ca. 10 % og en tilsvarende punktprævalens på 
ca. 5 % (2,3,4). I et aktuelt dansk studie fandtes en 1 års prævalens på 14 %. Heraf angav 
23 % at have svært eller moderat eksem. 67 % havde søgt læge og 44 % havde været 
hos dermatolog (5). Mange af disse patienter havde fået udført epikutantest (lappeprøver). 
Det estimeres, at 25.000 patienter årligt epikutantestes i Danmark (6), ca. 1/3 har 
håndeksem, hvilket betyder, at 8.000 patienter med moderat til svært håndeksem årligt 
epikutantestes i Danmark. Et repræsentativt udsnit på aktuelt ca. 20 % af denne aktivitet i 
speciallægepraksis og på universitetsafdelingerne registreres i Den Danske 
Kontaktdermatitis Gruppes kvalitetsdatabase (tabel 1). 
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Tabel 1. Karakteristika for cases 2005-2008 (i % af total)  
MOAHLFA index 2005 2006 2007 2008 
M. Mænd 34,9 35,4 33,2 33,8 
O. 
Arbejdsbetinget 

11,9 10,7 12,8 12,0 

A. Atopisk eksem 17,0 17,1 16,9 18,3 
H. Håndeksem 36,7 36,4 36,5 39,0 
L.  Staseeksem 6,2 5,3 4,2 3,2 
F.  Ansigtseksem 20,2 18,0 18,0 19,5 
A. Alder > 40 år 59,2 59,5 58,0 59,4 
Antal patienter 4177 4003 3868 3776 
 
 
I en netop afsluttet ph.d.-afhandling (7), som omfatter 799 patienter, der var nyhenviste til 
enten speciallægepraksis eller universitetsafdeling pga. håndeksem, var der følgende 
hovedkonklusion: Der var en væsentlig effekt af diagnostik og behandling hos speciallæge 
bedømt 6 måneder efter den første konsultation hos speciallægen. Antallet af ophelede 
håndeksemer gik fra 7 % til 23 % og antallet af næsten ophelede eksemer fra 33 % til 41 
%. Der var dog stadig en stor gruppe, der havde kroniske eller recidiverende håndeksem. 
Prognosen var væsentligt dårligere blandt personer, der var lang tid om at søge læge og 
den dermed forsinkede diagnostik og behandling (8) end hos patienter, der søgte læge 
kort tid efter debut. 
 
3. Risikofaktorer 

3.1.  Arv 
Der er en væsentlig genetisk baggrund for udvikling af håndeksem. Det er undersøgt i 2 
danske ph.d.-afhandlinger (9,10) med udgangspunkt i Det Danske Tvillingeregister. Der er 
i et af studierne observation over tid, som giver basis for beregning af incidens baseret på 
såvel monozygote som dizygote tvillingepar. Det fremgik klart, at tvillinger, hvis 
monozygote medtvilling havde udviklet håndeksem ved den primære undersøgelse, havde 
en signifikant større risiko for at udvikle håndeksem i observationsperioden end den 
tilsvarende dizygote medtvilling (11). Analyserne viste endvidere, at denne genetiske 
tilbøjelighed til at udvikle håndeksem ikke alene kunne forklares med atopisk dermatit i 
barndommen (10). 
Der sker i disse år en hurtig udvikling i beskrivelsen af genetiske polymorfier og 
mutationer, der kan forventes at have en væsentlig betydning for forståelsen af 
eksemsygdommen. De fordeler sig på områderne: hudens barrierefunktion, epidermis 
metabolisme og mutationer af betydning for inflammation. Filaggrin mutationer har 
væsentlig betydning for barrierefunktionen. De er en væsentlig risikofaktor for atopisk 
dermatit og prognosen for håndeksem (12). Kendskabet til mutationerne forventes at få 
stor klinisk og forskningsmæssig betydning. Tilgængelighed af analyser for disse 
genetiske markører og deres betydning for udvikling af håndeksem i relation til specifikke 
eksponeringer vil i fremtiden få stor betydning for klassifikationen og udvikling af nye 
behandlinger. For nærværende er det et vigtigt forskningsområde. 

 
3.2.  Atopisk eksem 

Atopisk dermatit i barndommen og i mindre grad atopiske slimhindesymptomer (13) er 
veldokumenterede risikofaktorer for udvikling af håndeksem i voksenalderen. Atopisk 
dermatit i barndommen er også generelt knyttet til dårlig prognose, både hvad angår 
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sværhedsgrad og varighed. Personer med atopisk dermatit har formentlig samme risiko 
som baggrundsbefolkningen for at få kontaktallergi.   
 

3.3.  Kontaktallergener 
Kontaktallergi defineret som en positiv epikutantest er en veletableret risikofaktor for 
håndeksem, hvilket er påvist såvel i populationsstudier som i studier udgået fra 
dermatologiske klinikker og dermatologiske afdelinger (14,15). Denne risikofaktor kan 
være særlig markant i specifikke erhverv. Kontaktallergi kan også opstå i privatlivet og 
være relateret til hobbyaktiviteter. Kontaktallergi er naturligvis kun en risikofaktor, hvis der 
foreligger en aktuel eller tidligere eksponering på hænderne for det aktuelle allergen (se 
senere).  
 

3.4.  Vådt arbejde og andre irritanter 
Vådt arbejde, handskebrug, olier og mekanisk påvirkning er kendte risikofaktorer for 
håndeksem i særlig grad blandt patienter med atopisk dermatit. De ovenfor beskrevne 
tvillingestudier tyder på, at der er andre endnu ikke nærmere karakteriserede genetiske 
tilstande end atopisk dermatit, som har betydning for udvikling af håndeksem. Det er 
vigtigt, at eksponeringerne beskrives og kvantificeres ifølge gældende retningslinier (se 
senere), da der ikke for nærværende findes andre positive udsagn til at definere 
diagnosen irritativt kontakteksem. 
 

3.5.  Friktion 
Hårdt manuelt arbejde og gentagen friktion kan give eksem i håndfladerne f.eks. som følge 
af håndtering af emballage, ved bogbinding og ved gravearbejde.  
 

3.6.  Proteiner 
Hudkontakt med proteiner f.eks. via professionel håndtering af levnedsmidler (16) er en 
velkendt risikofaktor for håndeksem.  Der kan være underdiagnostik af proteinkontakt 
dermatit blandt ikke-professionelt eksponerede. Kontaktreaktioner overfor proteiner er 
typisk af urtikariel type og varer ½ - 2 timer. Ved gentagen eksponering kan der udvikles 
eksem (16). Proteinkontakt kan føre til eksem uden forudgående urtikariel reaktion. De 
tilgrundliggende immunologiske mekanismer er dårligt belyst. IgE er utvivlsomt involveret i 
nogle reaktioner. Erfaringsmæssigt er der dog ikke effekt af behandling med 
antihistaminer. Mange reaktioner er formentlig non-immunologiske. Der er blandt patienter 
med proteinkontaktdermatit en overhyppighed af patienter, som har haft atopisk dermatit i 
barndommen. 
 

3.7. Sæsonbetingede eksponeringer 
Det danske vinterhalvår er præget af lav luftfugtighed på grund af lav gennemsnits-
temperatur. Det har en negativ effekt hos mange patienter med håndeksem. Omvendt 
oplever nogle patienter en tilsvarende forbedring om sommeren, hvor en eksponering for 
UV-lys kan have en betydning. 
Visse allergener optræder sæsonbetinget. De bedste eksempler er forårs- og 
sommereksponering for kurvblomster (sesquiterpenlactoner og pollen) eller for kolofonium 
i fyrrepollen og i indendørsgran i juletiden. Disse eksempler er kendetegnet ved, at de er 
luftbårne. Mange hobbyrelaterede eksponeringer for såvel irritanter som allergener er 
ligeledes sæsonbestemte og relateret til ferieperioder. 
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3.8.  Systemisk udsættelse for allergener 
Systemisk kontakteksem kan vise sig ved et akut vesikuløst håndeksem (evt. med andre 
symptomer), hvis patienten peroralt indtager større mængder af et kemisk stof eller 
naturprodukt, for hvilket de har en positiv epikutantest. 
 
 
4. Diagnostik 

4.1.  Eksponeringskortlægning 
4.1.1. Standarder for eksponeringskortlægning af kontaktallergener 

A. Før epikutantest 
Udredningsprogrammet planlægges ud fra en gennemgang af patientens sygehistorie, den 
tidsmæssige sammenhæng mellem eksemet og forskellige eksponeringer i hjemmet, 
herunder ved fritidsaktiviteter og på en evt. arbejdsplads.  
De hudplejemidler, lokalbehandlingsmidler og handsker, som har været anvendt af 
patienten, kan inkluderes i testen. Der tages stilling til inklusion af andre produkter, der er 
hudkontakt med fx skæreolier og planter. Det er vigtigt ikke at teste med produkter, der er 
stærkt lokalirriterende, ætsende eller sensibiliserende. Her konsulteres opslagsværker 
eller oversigtsartikler med henblik på konkrete anbefalinger (ref. oversigt produkttest; 
skæreolier, planter). 
Herudover tages der stilling til testning med udvalgte kemiske stoffer eller serier på basis 
af patientens eksponeringer fx ved gennemgang af deklarationer på hudplejemidler og 
rengøringsmidler, samt datablade for produkter, der anvendes på arbejdspladsen.  
Hvis det er relevant tages kontakt til arbejdspladsen og/eller producenten af produkter, der 
anvendes med henblik på yderligere information om eksponeringer.  For nogle erhverv er 
der en generel viden om eksponeringer, som gør, at der er anbefalinger eller forslag til 
testserier. Dette gælder fx frisører, hvor DKDG har en anbefalet testserie, der som 
minimum bør anvendes ved udredning af erhvervsaktive frisører med håndeksem 
(www.videncenterforallergi.dk).  
Viden om allergi er dynamisk. De bedste kilder til information er derfor opdaterede 
hjemmesider fx 
www.videncenterforallergi.dk 
www.danderm.dk 
www.dds.nu 
 
Andre kilder til information om eksponeringer for kontaktallergener er lærebøger som 
”Contact Dermatitis”, ”Fisher’s Contact Dermatitis” og ”Handbook of Occupational  
Dermatology”. 
 
Når testen er gennemført, kan det være nødvendigt med en ny gennemgang af 
eksponeringer ud fra udfaldet af testen og i nogle tilfælde supplere med en test med nye 
stoffer eller produkter. Der tages også stilling til priktest ved eksponering for proteiner (se 
afsnit 4.2.2)  
   
Epikutantesten tilrettelægges ud fra en eksponeringsanalyse, således at testen er 
dækkende for de udsættelser for kontaktallergener, patienten har i hjemmet og på 
arbejdspladsen. 
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B. Efter epikutantest 
Der er aktuel eller tidligere relevans, hvis eksponering for et kontaktallergen, for hvilket 
personer har en positiv epikutantest, kan påvises.  
Der rejser sig følgende spørgsmål: 
 
1) Er de koncentrationer af allergener, som vi udsættes for, enten privat eller 
erhvervsmæssigt, tilstrækkelige til at udløse allergisk kontakteksem? 
 
2) Allergitestning og dosis-respons studier udføres i reglen på ryggen og anvendelsestest 
på armene (ROAT:Repeated Open Application Test). Kan denne viden overføres til 
reaktiviteten på hænderne? 
 
Der er gennemført omfattende dosis-respons studier og eksperimentelle  
eksponeringsstudier (ROAT) blandt patienter med positiv epikutantest for de vigtigste 
allergener i den europæiske basisserie. Disse viser, at de koncentrationer, der er til stede 
(og tilladt) i forbrugerprodukter og ved erhvervsbetingede eksponeringer, typisk er 10-100 
gange højere end grænseværdierne for allergisk reaktion (17,18). Det er i den forbindelse 
vigtigt, at gentagne eksponeringer, også med lave koncentrationer, har betydning. Dette er 
relevant i relation til f.eks. eksponering for flydende sæbe og skæreolier. 
 
Hvorvidt hænderne har en højere eller lavere reaktivitet end den øvrige hud er mindre godt 
undersøgt. På grund af hændernes konstante eksponering for allergener, irritanter og 
fysiske påvirkninger og på grund af tendensen til langvarige eksemforandringer er der kun 
gennemført få eksperimentelle studier på hænderne med såvel allergener som irritanter. 
Testning på håndrygge og gentagen eksponering for nikkel på fingre viser en tilsvarende 
reaktivitet som på den øvrige hud (19). Håndfladerne har formentlig den samme eller en 
øget reaktivitet sammenlignet med den øvrige hud, da penetrationen må anses for at være 
større p.g.a. de talrige svedkirtler og de ofte kombinerede eksponeringer for allergener og 
irritanter. Der er gennemført epikutantest med nikkel i håndflader. De medfører svære 
vesikuløse forandringer analogt med den kliniske erfaring ved nikkeleksponering fra f.eks. 
synåle, mobiltelefoner og nøgler. Den kortvarige men markante epidemi i relation til 
eksponering for konserveringsmidlet methyldibromo glutaronitrile gav nye kliniske 
erfaringer. Eksponering for methyldibromo glutaronitrile fra flydende sæbe gav anledning 
til svære volare og vesikuløse håndeksemer. Efter diagnostik blev alle bedre eller helede 
helt op, men typisk først efter 6 mdr. (20). 
 
Hovedkonklusionen er således, at en diagnosticeret kontaktallergi kan have en væsentlig 
betydning for debut og vedligeholdelse af håndeksem.  
Patienterne må som udgangspunkt antages at være eksponeret og opgaven er med størst 
mulig sikkerhed at udelukke en sådan eksponering. For at opfylde dette gennemføres de 
relevante dele af de i det følgende nævnte undersøgelser afhængig af klinik, påviste 
allergier, eksemanamnese samt erhvervsanamnese: 
 
 Produktdeklaration gennemgås, især velegnet ved eksponering for kosmetiske 

produkter, rengøringsmidler og lignende. 
 Datablade gennemgås, især velegnet ved erhvervseksponeringer, fx for maling, lim og 

skæreolier. 
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 Kontakt med producenten for at få relevante produktsammensætninger og kemikalier til 
epikutantestning. Anvendes typisk som en opfølgning på gennemgang af datablade. 

 Virksomhedsbesøg, hvor der er mistanke om en eksponering, som ikke er blevet 
afdækket ved de ovennævnte punkter. 

 Kemiske spottest. Velegnet til nikkel, krom og kobolt 1 
 Formaldehydanalyser. 
 Kemiske analyser efter aftale med speciallaboratorier. 
 Identifikation af planter og træsorter efter aftale med specialiserede 

universitetsinstitutter. 
 
Det er vigtigt i journalføringen og i erklæringer at anføre udfaldet af epikutantest og angive 
hvilke konkrete trin, der er gennemført af eksponeringskortlægningen for at udelukke 
eksponering for allergener. Eksponeringskortlægningen bør føre til en konklusion om 
hvorvidt der er aktuel relevans for håndeksemet af de påviste kontaktallergier.   
Dansk Kontaktdermatitis Gruppe har udgivet en vejledning med eksempler på vurdering af 
relevans for konkrete allergener (www.videncenterforallergi.dk). 

 
 
Efter epikutantesten foretages en eksponeringskortlægning for de stoffer, som 
patienten har en positiv reaktion for ved testen. Formålet er at påvise/afkræfte 
aktuelle eller tidligere eksponeringer for de allergifremkaldende stoffer og dermed 
relevans for håndeksemet. 
Patienten rådgives på baggrund heraf om sanering af sit miljø, brug af personlige 
værnemidler mm.  
 
 
 
4.1.2. Standarder for eksponeringskortlægning af irritanter 

Udviklingen af irritativt kontakteksem afhænger af en individuel disposition. På større 
arbejdspladser, hvor der er en ensartet eksponering for f.eks. skæreolier, vil kun et mindre 
antal udvikle håndeksem, mens hovedparten tåler eksponeringen eller udvikler hærdning 
(21). Atopisk dermatit i barndommen er en væsentlig risikofaktor for irritativt eksem i 
voksenalderen. Danske tvillingestudier har desuden påvist en yderligere genetisk faktor for 
håndeksem, som er uafhængig af atopisk dermatit og som ser ud til at være en nødvendig 
forudsætning for, at vådt arbejde er en risikofaktor for udvikling af irritativt håndeksem (22). 
Såvel geno- som fænotypen af denne variabel er ubeskrevet. 
 
Der er gennem de sidste 50 år gjort mange tiltag for at udvikle en test, der kunne være 
enten prædiktiv for risikoen for at udvikle irritativt eksem eller bekræfte den individuelle 
eksempatients øgede følsomhed for irritanter. Det ville være en klar fordel, hvis der var en 
sådan test i analogi med epikutantesten. Som bekendt er dette ikke lykkedes.  
 
 
 
                                                           
1 Dimethyl glyoximtesten bruges som spottest til at påvise nikkelfrigivelse fra blanke metalgenstande. Spottest til 
påvisning af krom og kobolt er under validering. Når disse er alment tilgængelige vil det blive annonceret på 
www.videncenterforallergi.dk 
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Diagnosen irritativt kontakteksem er derfor baseret på to elementer:  
  

1. betydende eksponering for kendte irritanter   
2. en tidsmæssig relation 

 
Trods disse begrænsninger er det en velkendt klinisk og eksperimentel erfaring, at 
eksponering for irritanter giver anledning til håndeksem. Afhængig af eksponeringens 
varighed og karakter kan der ses et klinisk spektrum fra let udtørring til svære reaktioner 
(23). De almindeligste eksponeringer, der giver anledning til håndeksem, er af repetitiv art, 
såsom vådt arbejde, kontakt med detergenter, baser, skæreolier, brug af handsker og 
mekaniske traumer. 
 
På baggrund af tyske standarder er vådt arbejde (24), der kan give anledning til irritativt  
håndeksem, defineret som: 
 
 Våde hænder mere end 2 timer i løbet af en arbejdsdag  
 Hyppig håndvask eller hånddesinfektion  

- (ofte defineret som mere end 20 gange dagligt (25,26).  
 Brug af tætsluttende handsker mere end 2 timer per arbejdsdag. 

 
De forskellige udsættelser kan adderes (24).  
 
Et svensk populationsbaseret studie viste, at ca. 10 % af befolkningen var 
erhvervsmæssigt eksponeret for vand i mere end 2 timer dagligt eller vaskede hænder 
mere end 20 gange dagligt (25).  
 
Erhverv som hyppigst havde vådt arbejde var: 
Kokke 
Køkkenarbejdere 
Frisører 
Rengøringsassistenter 
 
Her rapporterede mere end halvdelen af personerne i erhvervet at have vådt arbejde (25). 
 
 
 
Såfremt der er tale om vådt arbejde bør journalen indeholde kvantitative oplysninger om 
eksponeringen. 
 
 
 
De øvrige irritative påvirkninger må vurderes på individuel basis med hensyntagen til 
intensitet og tidsmæssig relation. Eksponeringsoplysningerne bør også i disse tilfælde 
omfatte varighed og hyppighed af eksponeringen per arbejdsdag samt en beskrivelse af 
irritanternes art. 
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Da diagnosen irritativt kontakteksem er en eksklusionsdiagnose, må den indeholde såvel 
et negativt udsagn vedrørende allergisk kontakteksem, som et positivt udsagn om 
eksponering for irritanter. 
Der kan hos den enkelte person være tale om eksponering for både irritanter og allergener 
og dermed både irritativt og allergisk kontakteksem. 
 

 
4.2. Allergitestning 

4.2.1. Epikutantest  
Metoderne til at diagnosticere kontaktallergi er standardiserede og internationalt 
anerkendte (27).  
Det er vigtigt ved f.eks. erklæringer og visitation til dermatologisk afd. at anføre hvilket 
testsystem, der har været anvendt til den enkelte patient, da de forskellige testsystemer, 
der anvendes, ikke er helt i overensstemmelse, hverken hvad angår sammensætning af 
de individuelle allergener eller deres biologiske reaktivitet. Som minimum aflæses 
epikutantest dag 3-4, optimalt også dag 7. Ved kun en aflæsning tabes ca. 20 % af de 
sandt positive reaktioner.  
 
 
Epikutantesten aflæses som minimum dag 3-4, optimalt også dag 7.  
 
 
Bedømmelsen af udfaldet af epikutantestningen er udelukkende baseret på morfologiske 
kriterier. Patienten har per definition kontaktallergi, hvis der ved aflæsningen for et 
standardallergen, er en eller flere reaktioner, der opfylder kriterierne for: 
+:    Erythem, homogen infiltration 
++:  Erythem, homogen infiltration og vesikler  
+++:  Erythem, homogen infiltration og konfluerende vesiker 
 
 
Man skal altid være kritisk og objektiv ved aflæsningen af testreaktionerne. Det gælder 
især, hvis der testes med stoffer udenfor den Europæiske Basisserie, patienternes egne 
produkter, naturprodukter og kemikalier, for hvilke der ikke findes publiceret erfaring. 
Eksponeringskortlægningen sammenholdt med udfaldet af epikutantestningen afgør, om 
patienten har allergisk kontakteksem. 
 
 
Udfaldet af epikutantesten er udelukkende baseret på morfologiske kriterier. 
Eksponeringsanalysen afgør, om diagnosen allergisk kontakteksem kan stilles. 
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4.2.2. Priktest 

4.2.2.1. Protein kontaktallergi 
Der foretages enten prik-prik test med friske fødevarer (fx fisk, kød, grønt) eller priktest 
med standardiserede allergener (fx latex). Protein kontaktallergi defineres som en positiv 
priktest med en diameter på mindst 3 mm. Der inkluderes en negativ og en positiv kontrol 
(28).  
Der kan evt. foretages provokationstest med friske fødemidler på let eksematiseret hud på 
fingre. Et typisk respons er udvikling af rødme, ødem og evt. vesikler indenfor 20 minutter. 
Det er vigtigt at være opmærksom på, at denne test ikke er standardiseret, og at den 
tilgængelige viden især er baseret på kliniske observationer og erfaring. Der er et stort 
forskningsbehov. Protein kontaktallergi behøver ikke at give anledning til problemer med 
indtagelsen af den pågældende fødevare. Men i hvert tilfælde afhænger det af en konkret 
vurdering. 
Protein kontaktallergi er især beskrevet blandt personer, der har en professionel kontakt 
med levnedsmidler, hos dyrlæger og hos personer, der har kontakt med forsøgsdyr.  
Testning med friske fødevarer af kontrolpersoner indenfor de nævnte erhverv er ikke 
udført. Beskrivelsen af eksponering og den efterfølgende testning af disse 
erhvervsgrupper sker derfor på individuelt klinisk grundlag. Erfaringsmæssigt er der god 
sammenhæng mellem det kliniske forløb og udfaldet af testningen.  
 
 
Personer med håndeksem og erhvervsmæssig kontakt med proteiner fx i form af 
levnedsmidler udredes for protein kontaktallergi. 
 
 
 
Allergi over for latex er specielt et problem ved erhvervsmæssig brug af latexhandsker fx i 
sundhedssektoren (29). Allergien kan vise sig som typisk urticaria efter handskebrug, men 
kan også præsentere sig som klassisk eksem. Problemet er formentlig aftagende pga. 
bedre kvalitet af de latexhandsker, der anvendes. Da det kan være vanskeligt at mistænke 
latexallergi ud fra klinikken, udredes alle som har eller kan have professionel latex-
handske kontakt for latexallergi enten med priktest med standard ekstrakt eller med RAST. 
Der kan også være andre relevante latexudsættelser, hvor latexallergi bør overvejes (29). 
 
Dansk Kontaktdermatitis Gruppe har i perioden 2003-2008 testet 2553 patienter for latex-
allergi ved prik og/eller RAST ud fra ovennævnte kriterier, 69 personer (2,7%)  fik 
diagnosticeret latexallergi. 
 
 
Håndeksempatienter med kendt eller mistænkt erhvervsmæssig brug af latexhandsker 
udredes for latexallergi. 
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4.2.2.2. Standard priktest med inhalationspanel. 
Kan udføres som led i udredning af en mulig atopisk komponent i håndeksemet. 

 
 

5. Kliniske typer af håndeksem – morfologisk klassifikation 
5.1.  Generelt 

Håndeksem er generelt en polymorf klinisk tilstand med væsentlige ændringer over tid. 
Selv i et mindre land som Danmark med en relativt homogen gruppe af speciallæger i 
dermatologi er den objektive beskrivelse varierende, og betydningen af de objektive 
forandringer i relation til endogent/eksogent eksem er ikke standardiseret. Det har en 
række uheldige konsekvenser, dels ved journalføring af behandlingseffekt, medico-legale 
sager (fx i Arbejdsskadestyrelsen og Retslægerådet) og ved evaluering af interventioner 
(f.eks. effekt af vejledning ved eksponering for irritanter og allergener) og endelig ved 
klinisk kontrollerede forsøg med henblik på introduktion af nye medikamentelle 
behandlinger. 
 
Som udgangspunkt er det vigtigt med en fælles forståelse og beskrivelse af de "klassiske" 
kliniske typer af håndeksem. I de sidste år er der gjort flere forsøg på at introducere 
standardiserede håndeksembeskrivelser enten ved delbeskrivelse af de objektive 
forandringer, ved talscores fx HESCI, eller ved at benchmarke til såkaldte "billedguider". 
Begge metoder, evt. i kombination og forenklede, vil med fordel kunne introduceres i 
klinisk praksis. I øjeblikket eksisterer de kun som forskningsværktøj.   
Uanset morfologi skal et moderat til svært håndeksem undersøges og klassificeres som 
beskrevet under ætiologi. Forståelsen af morfologi og ætiologi bør med den nuværende 
viden holdes adskilt. Der er dog utvivlsomt morfer, som især forekommer ved specifikke 
eksponeringer. Dette er holdt ude af denne fremstilling, og der henvises til de gængse 
lærebøger. Nærværende fremstilling medtager ikke beskrivelsen af lettere 
håndeksemtyper som tørhed, "chapping" eller ”dermatitis lamellosa sicca”, da det med 
vores nuværende viden må sættes spørgsmålstegn ved, om disse tilstande kan 
klassificeres som eksem.  
En angivelse af klinisk type og udbredning samt sværhedsgrad gennemføres ved første 
konsultation og en opfølgning gennem forløbet er ønskværdigt.  
 
 
Der er ingen entydig sammenhæng mellem håndeksems morfologi og ætiologi.  Uanset 
morfologi skal patienten udredes for kontaktallergi og håndeksemet forsøges ætiologisk 
klassificeret. 
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5.1.1. Kliniske typer af håndeksem  

De klassiske kliniske typer af håndeksem og deres definition (1), gives neden for. 
 
Klassiske kliniske typer af håndeksem: 
• Kronisk fissureret eksem 
• Recidiverende vesikuløst eksem  
• Hyperkeratotisk palmart eksem 
• Pulpit 
• Interdigitalt eksem 
• Nummulat eksem 
 
 
 
Kronisk fissureret eksem 
Tørt hyperkeratotisk eksem med  
varierende antal af vesikler  
lokaliseret dorsalt og volart  
på fingre eller overalt på hænderne, 
evt. med fissurer. Denne morfe ses typisk  
ved måneder til år varende eksem. 
 
 
 
 
 
 
 
Recidiverende vesikuløst eksem  
Recidiverende udbrud af vesikler i håndflader  
og på siden af fingre evt. medinddragende fingrenes 
yderstykker. 
Kommentar :Udbruddet kan komme med uger til 
måneders mellemrum. Der kan være så hyppige 
udbrud, at eksemet kan fremtræde som kronisk eksem. 
Udover ved det recidiverende vesikuløse håndeksem 
kan vesikler ses i håndflader og fingrenes sider, både 
som led i irritativt og allergisk kontakteksem. 
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Hyperkeratotisk palmart eksem 
Hyperkeratotiske forandringer i håndflader 
evt. gående ud på volarsiden af fingrene. 
Kan ledsages af fissurer (30). 
Kommentar: 
Adskiller sig fra psoriasis ved ikke at være 
inflammatorisk og værende uden typiske 
psoriasisskæl. Udvikler sig ikke til psoriasis. 
Ingen ledsagende negleforandringer. Har 
aldrig vesikler og ses især blandt 
midaldrende mænd.  
 
 
Pulpit 
Tørt, hyperkeratotisk eksem på fingerpulpae 
evt. med fissurer gående under neglene, 
især lokaliseret til 1-3 finger, men kan 
omfatte alle fingre. 
 
 
 
 
 
 
 
Interdigitalt eksem 
Eksem i fingerinterstitser med rødme, 
skældannelse og vesikler, evt. spredende 
sig til de tilgrænsende fingre og knoerne. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nummulat eksem 
Nummulat eksem på håndrygge eller fingre. 
Læsionerne indeholder såvel rødme, 
hyperkeratoser, vesikler som ulcerationer. 
Nummulat eksem er hyppigt sekundært 
inficeret med Staphylococcus aureus. 
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En angivelse af klinisk type og udbredning samt sværhedsgrad gennemføres ved første 
konsultation, og en opfølgning gennem forløbet er ønskværdigt. Det er en mulighed at 
anvende en billedguide, HECSI eller anden talscore, men ingen af disse værktøjer er 
valideret til klinisk brug til opfølgning af den enkelte patient. 

 
6. Ætiologisk klassifikation 
Håndeksem klassificeres på basis af en standardiseret eksponeringskortlægning og 
relevant allergitestning dvs. diagnostik af eventuel kontaktallergi og protein kontakt-
dermatit. I den ideelle verden vil en kombination af disse data og individuelle genetiske 
polymorfier og mutationer, der har betydning for barrierefunktion, allergen metabolisering 
og epidermal inflammation, kunne give en mere individuel specifik diagnostik. Dette er 
fremtiden.  
For nærværende må der foretages en ætiologisk klassifikation baseret på den nuværende, 
ikke ubetydelige forskning og det kliniske skøn.  
 
 
Ætiologisk klassifikation af håndeksem omfatter grupperne:  
• Allergisk kontakteksem 
• Irritativt kontakteksem  
• Protein kontaktdermatit 
• Atopisk håndeksem 
 
 
Alle typer overvejes enten alene eller i kombination.  
Terminologien ’ikke ætiologisk klassificerbart håndeksem’ anvendes, såfremt det ikke er 
muligt at klassificere håndeksemet inden for ovennævnte grupper og bør erstatte den 
tidligere anvendte betegnelse ’endogent eksem’. I denne gruppe vil man ofte finde det 
recidiverende vesikuløse eksem og det hyperkeratotiske palmare eksem. 
 

6.1. Allergisk kontakteksem 
Defineres som eksem på hænderne, hvor der er kontaktallergi og en aktuel eksponering 
på hænderne for det pågældende kemiske stof.  
Systemisk kontakteksem fx i form af et vesikuløst håndeksem kan ses blandt personer 
med en positiv epikutantest, som periodisk udsættes for det kemiske stof eller et 
naturprodukt. Er især beskrevet for nikkel og lægemidler. Tilstanden er relativt sjælden, 
bl.a. udløser de nikkelmængder, der almindeligvis indtages gennem maden, ikke en 
reaktion (31). 
 

6.2.  Irritativt kontakteksem  
Defineres som håndeksem, som skyldes væsentlig eksponering for irritanter. Den kliniske 
undersøgelse har samtidig udelukket allergisk kontakteksem baseret på de fastlagte 
kriterier for denne diagnose. 
 

6.3.  Protein kontaktdermatit  
Defineres som håndeksem, som ses blandt personer, der typisk er eksponeret for 
proteiner (levnedsmidler, latex og andet biologisk materiale), hvor der er en positiv priktest 
for de mistænkte emner eller evt. påvist specifik IgE. Karakteristisk for gruppen, som 
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reagerer på levnedsmidler, er brænden, svie og kløe sekunder til minutter efter kontakt 
med den pågældende fødevare.  
 

6.4.  Atopisk håndeksem 
Håndeksem kan være led i atopisk eksem (32). Atopisk eksem kan være kompliceret af 
hver af de ovennævnte tilstande. 
 

6.5.  Ikke ætiologisk klassificerbart håndeksem 
I ca.  25 % af tilfælde af håndeksem tilfælde vil der ikke være eksponeringsforhold, som 
kan lægges til grund for en klassifikation. 
 
 
’Ikke ætiologisk klassificerbart håndeksem’ anvendes, såfremt det ikke er muligt at 
klassificere håndeksemet i nogen af de ætiologiske grupper.  
 
 
 
 
7.  Forebyggelse af håndeksem 

7.1. Instruktion i hudpleje 
 
Hudplejemidler er en obligatorisk del af forebyggelse og behandling af håndeksem. 
Hudpleje med en fugtighedscreme, der er så fedtet som praktisk muligt, er med til at 
genskabe hudens barrierefunktion. Cremen bør være uden parfume og med få 
indholdsstoffer, som kan kontaktsensibilisere. 
 
Klinisk eksperimentelle undersøgelser har vist, at fugtighedscreme kan fremme heling af 
eksperimentelt barriere-skadet hud på hænder (33,34). Interventionsstudier har vist at 
hudplejeprogrammer på arbejdspladsen mindsker hudsymptomer i våde erhverv (48,49). 
Arbejdspladsstudier viser effekt af fugtighedscreme med hensyn til reducerede 
hudsymptomer i våde erhverv (35,36). 
En undersøgelse af 111 personer med fugtigt arbejde som rengøring og køkkenarbejde 
viste, at en fugtighedscreme anvendt som forebyggelse reducerede hudens tørhed og 
øgede den epidermale hydrering (37).  
 
Øget anvendelse af fugtighedscreme og handsker reducerede hudproblemerne hos 
mejeriansatte (38). Typen af fedtstof i cremen er af mindre betydning for den beskyttende 
virkning (39). Nogle fugtighedscremer kan måske øge hudens irritabilitet (40).  
 
Fowler undersøgte i et studie med et åbent design et skumpræparat, som indeholdt 
glycerin og dimetikon hos 28 håndeksempatienter. Forbruget af lokalsteroid var reduceret i 
interventionsperioden og score af sværhedsgrad af håndeksem faldt (41). Samme forfatter 
undersøgte en fugtighedscreme med Quaternium 18-Bentonit hos 33 patienter med 
kronisk håndeksem i en åben undersøgelse. Forbruget af lokalsteroid og score af 
sværhedsgrad af håndeksem faldt (42). 
 
En undersøgelse af et propanolbaseret desinfektionsmiddel hos raske frivillige viste, at 
desinfektionsmidlet var mindre hudirriterende end et vaskemiddel (43). Tilsvarende fund 
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blev gjort eksperimentelt ved lappeprøver på hudområder, som var behandlet med enten 
natriumlaurylsulfat eller et alkoholbaseret desinfektionsmiddel (44,45) og ved en 
kombination af brug af alkoholbaseret desinfektionsmiddel og handsker (46). 
 
En interventionsundersøgelse af et program til beskyttelse af hænderne i et svineslagteri 
viste 27 % reduktion i antallet med arbejdsbetinget eksem (47). I en anden undersøgelse 
blev det vist, at indfedtning af hænderne ikke kan erstatte handsker (48). Der var ligeledes 
reduktion af hyppigheden af hudproblemer ved vådt arbejde (49) og hos social- og 
sundhedshjælpere, som indgik i et interventionsprogram (50). 

 
Undersøgelser tyder på, at der især i erhverv med mange mænd som fx 
metalforarbejdningsindustrien, er dårlig compliance i forhold til hudpleje (51). 

 
 
 
Der er klinisk og eksperimentel evidens for, at brug af lipidrig fugtighedscreme kan 
fremme helingen og forebygge nye udbrud af eksem. Patienter med håndeksem 
instrueres i brug af fugtighedscreme som led i profylakse og behandling af håndeksem. 
 

 
7.2  Brug af handsker 

 
Handsker beskytter huden på hænderne mod kemiske og fysiske påvirkninger, som kan 
være skadelige for huden og medføre håndeksem (52). 
 
Der findes en række forskellige handskematerialer. Valg af handsketype afhænger af, 
hvad der skal beskyttes imod. 
 
Tætte handsker af latex eller vinyl beskytter mod fugt, sæbe og andre hudirriterende 
stoffer samt mod mikroorganismer. 
 
Ved mere specialiserede funktioner findes tætte handsker af forskellige typer kunstgummi 
og plastforbindelser. 
 
Handsketypen skal her afpasses efter den arbejdsfunktion, der er tale om og de kemiske 
forbindelser, der er risiko for at komme i hudkontakt med. 
 
Ved valg af handskemateriale skal følgende overvejes (53): 

• Permeation – gennemtrængen af små molekyler gennem handskematerialets 
naturlige porer. 

• Penetration – at skadelige stoffer går gennem huller i handskematerialet. 
• Degradering af handskematerialet – hvor længe holder handskerne, når de 

udsættes for skadelige stoffer? 
• Gennembrudstid – den tid det tager inden skadelige stoffer kan permeere 

handskematerialet. 
• Risiko for bivirkning af handskematerialet – allergiske reaktioner som latexallergi og 

allergi overfor gummitilsætningsstoffer. 
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• Funktion – pasform og fleksibilitet af handskemateriale, så arbejdet kan udføres, 
uden at handskerne gør det unødig vanskeligt 

• Pris – ubegrænset adgang til handskebeskyttelse forudsætter, at handskernes pris 
er rimelig. 

 
Af ovenstående fremgår, at større virksomheder skal have planer for handskebeskyttelse, 
som er tilpasset de specifikke produktionsprocesser i virksomheden. 
 
Derudover er der bredere anvendelse af handsker ved fugtigt arbejde eller arbejde med 
olieprodukter. Her gælder det, at vinylhandsker foretrækkes frem for latexhandsker, og at 
især gennembrudstiden er en væsentlig faktor for valg af handskemateriale. 
 
Udover tætte handsker findes handsker som beskytter mod forskellige fysiske påvirkninger 
som lærreds- eller læderarbejdshandsker til havearbejde eller arbejde, som indebærer 
anden fysisk belastning af hænderne. Der findes handsker, som isolerer mod varme ved 
svejsning og kulde ved arbejde med frostvarer, stålhandsker som beskytter mod 
skæreskader ved slagterarbejde og kunststofhandsker, som også kan beskytte mod 
skæreskader. 
 
Begrænsningerne i anvendelse af handsker er at tætte handsker - især pudrede handsker- 
i sig selv kan give anledning til hudirritation, bl.a. som følge af svedretention. Derfor skal 
tætte handsker anvendes, så længe det er nødvendigt, men så kort som muligt. Hvis det 
er muligt, anvendes tynde bomuldshandsker under de tætsluttende handsker. 
Bomuldshandskerne skiftes, så snart de bliver klamme. 
 
Allergiske reaktioner overfor handskematerialer kan variere fra straksreaktioner overfor 
latexprotein til type IV-reaktioner overfor gummikemikalier, der tilsættes både handsker af 
naturgummi (latex) og syntetisk gummi (fx nitril og neopren) og overfor kromat i 
læderhandsker. 
Handskematerialer ændres jævnligt. Opdateret information fås nemmest på internettet, 
bl.a. på følgende hjemmesider: 
www.handskeguiden.dk 
www.videncenterforallergi.dk 
www.danderm.dk 
www.dds.nu 
 
 
Informationsfolderen om håndeksem fra Dansk Dermatologisk Selskab med råd om 
hudpleje og handskebrug anbefales udleveret. 
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8. Information om allergi til patienter 
 
Hvis der bliver konstateret kontaktallergi over for en eller flere kemiske forbindelser, 
undersøges det samtidig, om patienten er eller har været eller er i hudkontakt med det 
pågældende stof (se afsnit 4). Patienten skal rådgives konkret om, hvordan udsættelse for 
det pågældende allergen undgås i fremtiden og evt. hjælpes med gennemgang af 
produkter og miljø med henblik på sanering.  
 
Patienters viden om deres diagnose er en determinant for prognosen. 230 patienter, der 
var udredt for arbejdsbetinget kontakteksem, blev kontaktet telefoniske og interviewet om 
deres viden om diagnosen og deres allergi. Gennemsnits follow-up var 5 år (spændvidde 2 
–9 år). Gruppen blev inddelt efter, om de korrekt havde angivet deres diagnose (allergisk 
eller irritativt eksem), hvilket kun 33 % af patienterne var i stand til. Der var ingen 
demografisk forskel på de to grupper. De, der korrekt kunne angive deres diagnose, havde 
færre (selv-rapporterede) nuværende eksemproblemer i en multivariat analyse (54).  I en 
efterundersøgelse af nikkelallergikere (n= 143) diagnosticeret mindst 10 år tidligere, blev 
37 klinisk undersøgt (55).  Heraf havde 26 stadig eksem. Udsættelse for metal, som frigav 
nikkel, blev påvist hos 23/26 (91%) af dem, der fortsat have eksem mod 5/11 (36%) af de 
symptomfri (p<0.001). En follow-up undersøgelse af 58 patienter med kontaktallergi over 
for lanolin/Amerchol, viste, at der hos de patienter, der havde anvendt den skriftlige 
information om produkter, der kunne indeholde lanolin/Amerchol ved indkøb på apoteket 
eller besøg hos lægen, var signifikant bedring af eksemet sammenlignet med dem, der 
ikke havde anvendt informationen (56). 
 
 
Patienter informeres om deres allergier, om hvad de betyder for eksemsygdommen og om 
hvordan kontakt minimeres eller undgås. I det omfang, der foreligger en opdateret 
informationsfolder om det konkrete allergen fra Dansk Dermatologisk Selskab, anbefales 
det, at denne udleveres til patienten. 
 
 
 
9.  Behandling  
Behandling af håndeksem skal målrettes den enkelte patient. Årsager og forværrende 
faktorer både på arbejdspladsen og i privatlivet skal kortlægges. 
I tilfælde af kontaktallergi eller påviste straksreaktioner skal ekspositionen kortlægges. 
Ved valg af behandling tages hensyn til eksemets sværhedsgrad, om det er akut eller 
kronisk og til morfen. 
Nyopstået håndeksem skal behandles hurtigt og effektivt for at forhindre, at personen får 
kronisk håndeksem. Samtidig iværksættes undersøgelse af eksemets ætiologi, og der 
instrueres om hudpleje og profylakse (se ovenfor). 
Der er kun et begrænset antal veludførte, videnskabelige undersøgelser af behandling af 
håndeksem. I en oversigtsartikel fra 2004 fandt Coevorden og medarbejderne efter 
ekstensiv søgning af litteraturen fra 1977 til 2003 i alt 31 randomiserede undersøgelser, 
som omfattede færre end 1.200 patienter. Kvaliteten af de fleste undersøgelser var ikke 
særlig god (1). 
De behandlingsmuligheder, der er bedst undersøgt, er angivet i tabel 1. 
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Tabel 1. Behandling af håndeksem 
 
Lokalbehandling 
 Farmakologisk 
  Lokalsteroider evt. i kombination med andre stoffer 
  Calcineurinhæmmere 
  
 Fysisk 
  UV irradiation 
  Bucky 
  Iontoforese 
 
Systemisk 
 Antibiotika ved sekundær infektion 
 Steroider 
 Azathioprin 
 Cyklosporin 
 Methotrexat 
 Mycophenolat mofetil 
 Retinoider 
  Acitretin 
  Alitretinoin 
 
 
Nyopstået håndeksem skal behandles hurtigt og effektivt for at forhindre at eksemet bliver 
kronisk eller recidiverende. 
 
 
Lokalsteroid 
Lokalsteroid er førstevalgsbehandling af håndeksem. I reglen anvendes stærkt virkende 
lokalsteroider med konstant behandling i ca. 1 måned, derefter enten en behandlingsfri 
periode eller en vedligeholdelsesbehandling. Generelle retningslinjer for anvendelse af 
lokalsteroider er anført i (2).  
 
Salver anses for at være mere effektive end cremer, fordi hydreringen bedres ved brug af 
salver, så der ikke så let opstår fissurer. Det kan dog være vanskeligt at få tilstrækkelig 
compliance ved anvendelse af salver, da fedtstofferne smitter af på papir mv. 
 
Lokalsteroider anvendes 1 gang daglig. Det kan være en fordel at registrere patientens 
forbrug (i gram) til vurdering af behandlingseffekten. 
 
Applikation af præparatet bør alene være på de hudområder, hvor der er eksem. Der bør 
instrueres i ikke at gnide overskydende creme/salve af på hænderne i det hele taget, som 
om det er en fugtighedscreme. 
 
Ved anvendelse af stærkt virkende lokalsteroid eller lokalsteroid af moderat styrke opnås i 
korttidsundersøgelse en vis reduktion af sværhedsgraden af håndeksem (3-5). Ekstra 
stærkt virkende præparater tilsat zinksulfat har i en enkelt undersøgelse været mere 
effektive end steroider alene (6). 
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Da håndeksem hos mange er langvarigt, er der behov for langtidsundersøgelser. Möller et 
al. viste, at et ekstra stærkt virkende lokalsteroid (clobetasol propionat) var mere effektivt 
end et svagere lokalsteroid (flupredniden acetat) ved anvendelse 2 gange om ugen i 
gennemsnitlig 138 dage. Vedligeholdelsesbehandlingen blev påbegyndt efter initial 
behandling i 1-3 uger med clobetasol propionat (7). 
 
I en randomiseret undersøgelse af et stærkt virkende lokalsteroid (mometason furoat) hos 
120 patienter med håndeksem blev håndeksemet behandlet daglig i 3-9 uger, derefter 
intermitterende i ca. 30 uger enten 3 dage pr. uge, 2 dage pr. uge eller alene med 
fugtighedscreme. Undersøgelsen viste at 83 %, som blev behandlet 3 dage pr. uge, 
forblev recidivfri i 30 uger, sammenlignet med 68 %, som blev behandlet 2 gange pr. uge 
og 26 %, som alene anvendte fugtighedscreme (8). 
 
Okklusionsbehandling kan anvendes til at øge penetrationen og dermed potensere 
virkningen af lokalsteroidet. Det er især undersøgt ved behandling af plaque psoriasis (9-
11), men formodes at have samme virkning ved behandling af håndeksem. Da øget 
virkning efter al sandsynlighed er associeret til øget forekomst af bivirkninger, bør 
okklusionsbehandling begrænses til ca. 2 uger ad gangen eller anvendes som 
intermitterende behandling (12,13). 
 
Tjære i form af trætjære, stenkulstjære og skifertjære har i generationer været anvendt til 
behandling af inflammatoriske dermatoser. Der er ikke udført behandlingsforsøg af 
håndeksem, men erfaringer fra behandling af psoriasis tyder på, at tjærebehandling kan 
anvendes til behandling af håndeksem (14-17). 
 
 
 
Lokalsteroid er førstevalgsbehandling af håndeksem. I reglen anvendes moderat til 
stærktvirkende præparater i cirka 1 måned efterfulgt af vedligeholdelsesbehandling. 
 
 
 
 
Sekundær infektion 
Hvis der er sekundær, bakteriel infektion af håndeksemet, kan kombinationspræparater 
med steroid samt desinfektionsmidler eller antibiotika anvendes i 1-2 uger ad gangen. 
Kaliumpermanganatbade kan også anvendes til inficeret, væskende håndeksem og til  den 
akutte fase af recidiverende, vesikuløst eksem. 
 
Calcineurinhæmmere 
Calcineurinhæmmere som tacrolimus har i flere mindre korttidsundersøgelser været 
anvendt til behandling af håndeksem. Der har været bedring af eksemet, dog har antallet 
af vesikler ikke været ændret af behandlingen (18-21). 
 
En randomiseret korttids-, placebo-kontrolleret undersøgelse af pimecrolimus under 
okklusion viste moderat virkning på kronisk håndeksem (22). En anden undersøgelse 
tydede på, at der trods okklusion ikke var tegn på systemisk absorption (23). 
 



 
 

 23

En lille, åben undersøgelse viste tegn på, at keratotisk palmoplantart eksem kunne bedres 
af lokalbehandling med calcipotriol (24). 
 
 
Lysbehandling 
Af fysiske behandlinger er der flest undersøgelser af behandling med forskellige typer lys. 
 
Bredspektret UV-B og smalspektret TL-O1 har i små, åbne undersøgelser kunnet dæmpe 
håndeksem, hvis der behandles 2-5 gange pr. uge og gives i alt 11-50 behandlinger (27-
29). 
 
Efter 7-12 behandlinger med en 308 mm excimer lyskilde var der ca. 50 % bedring hos en 
lille gruppe patienter med håndeksem (30). 
 
En sammenligning mellem systemisk PUVA behandling og UV-B til kronisk håndeksem 
viste klart bedre resultat af PUVA (31). 
 
Systemisk PUVA har i flere undersøgelser vist god effekt med afglatning af kronisk 
håndeksem og langtidsremission (32-34). 
 
Lokal PUVA har været anvendt til forskellige typer håndeksem. I åbne undersøgelser har 
der været nogen virkning (35-38), og i en randomiseret åben undersøgelse af 158 
patienter med moderat til svært håndeksem blev systemisk PUVA som hjemmebehandling 
sammenlignet med lokal PUVA administreret på en dermatologisk afdeling. Behandling 
med systemisk PUVA som hjemmebehandling førte til en gennemsnitlig reduktion af 
sværhedsgrad med 41% sammenlignet med 31% for lokal PUVA givet på hospitalet. 
Antallet af behandlinger var 30 for hjemmebehandling fordelt over 10 uger, og for lokal 
PUVA var der 20 behandlinger fordelt over 10 uger. Der var ikke recidiv i en 8 ugers 
opfølgningsperiode (39). 
 
Røntgenbestråling i form af Buckystråler har været anvendt til behandling af håndeksem. 
Seks behandlinger med 1 uges interval var effektiv ved halvsideforsøg hos 24 patienter 
med kronisk håndeksem vurderet efter 5 og 10 uger (40). 
 
Hvis behandlingen blev givet med 3 ugers interval var der ikke forskel mellem aktiv 
behandling og placebo. Mere penetrerende stråling end Bucky havde bedre virkning 
(40,41).  
 
Behandling med lineær accelerator førte til afglatning af vesikuløst håndeksem hos 4 af 8 
(43). 
 
Iontoforese 
Iontoforesebehandling udført på den ene hånd 3 gange pr. uge i alt 20 gange i en 
randomiseret undersøgelse af 20 patienter viste effekt i forhold til den ikke-behandlede 
hånd (44). Tilsvarende resultater sås i en åben undersøgelse (45). 
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Systemisk behandling 
Antibiotika 
Hvis der er væsentlig sekundær infektion, og man ikke har en resistensbestemmelse, 
behandles med et antibiotikum rettet mod Staphylococcus aureus, ellers behandles efter 
resistensmønster. 
 
Steroid 
Systemisk steroidbehandling er effektivt i doser på 20-30 mg daglig givet i 1 uge derefter 
med aftrapning i løbet af én måned. Svære udbrud af vesikuløse håndeksemer kan 
behandles i få dage med samme dosis. Der er ingen kontrollerede undersøgelse af 
behandling med systemisk steroid. 
 
Cyklosporin 
I en randomiseret, dobbelt blind undersøgelse blev 41 patienter behandlet i 6 uger med 
enten betamethason dipropionatcreme eller oral cyklosporin 3mg/kg. Hvis behandlingen 
ikke hjalp, blev der foretaget overkrydsning af behandlingerne. Alt i alt blev behandling 
med cyklosporin anset for at være meget god eller god for 50 % af de behandlede 
sammenlignet med 38 % for dem, der blev behandlet med betametason dipropionat. Der 
var i begge grupper recidiv hos 50 % 2 uger efter ophør med behandlingen (46). Der var 
dog alt i alt mindre aktivitet af håndeksemet hos 21 af 27 patienter, man havde oplysning 
om ved efterundersøgelse 1 år efter de 6 ugers behandling med cyklosporin 3mg/kg (47). 
 
Azathioprin 
Azathioprin har været anvendt til svære tilfælde af atopisk dermatit. I en dobbelt-blind, 
placebo-kontrolleret undersøgelse med overkrydsning blev 37 voksne med svær atopisk 
dermatit behandlet i 3 måneder med 2,5 mg azathioprin pr. kg. legemsvægt. Score af 
sværhedsgrad faldt med 25 % efter behandling med azathioprin mod 3% hos de 
placebobehandlede. Der blev rapporteret en del bivirkninger især gastrointestinale og 
abnorme leverenzymer (48). Der er ikke beskrevet virkning på håndeksem af azathioprin, 
men det må antages, at der er virkning på atopisk håndeksem. 
 
Methotrexat 
Fem patienter med så svær pompholyx, at det var nødvendigt at behandle dem med 
systemisk steroid, blev behandlet med methotrexat 15-22,5 mg. pr. uge. Der var god 
virkning i kombination med samtidig intermitterende anvendelse af potent lokalsteroid. Én 
patient måtte ophøre med methotrexat på grund af bivirkninger (49). 
 
Der er ikke udført systematiske undersøgelser af behandling af håndeksem med 
biologiske midler. 
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Retinoider 
Acitretin 30 mg dgl. i 1 måned var i en enkeltblind, placebo-kontrolleret undersøgelse af 
hyperkeratotisk eksem i palmae hos 29 patienter mere effektivt end placebo med 51% 
reduktion af symptomerne sammenlignet med 9% hos de placebobehandlede (50). I en 
anden undersøgelse blev acitretin 25-50 mg givet i 1 måned sammenlignet med 
lokalbehandling med gruppe 3 steroid. Acitretin virkede hurtigere og bedre end 
lokalbehandlingen (51). 
 
Alitretinoin blev anvendt til 38 patienter med kronisk håndeksem (gennemsnitlig varighed 
5,6 år). To og tyve havde keratotisk eksem, 7 pompholyx og 8 eksem på fingerspidserne. 
De blev behandlet i gennemsnitlig 2,3 måneder, de fleste med 40 mg alitreinoin daglig, 
nogle primært med 20 mg dgl evt. øget til 40 mg. 36 af 38 patienter responderede på 
behandlingen. De forskellige typer håndeksem responderede lige godt. 66% havde ”very 
good” resultat ved patientens bedømmelse sammenlignet med 55% ved lægens 
bedømmelse. Der var gennemsnitlig 83 % symptomreduktion, dog 86 % blandt de 36, som 
responderede.  
 
Den remission, som blev induceret, varede fra 1 måned til 1 år. Hos 7 patienter med 
recidiv blev der på ny behandlet med alitretoin med samme resultat som ved første 
behandling. 
 
Af bivirkninger var der keilit hos 29%, hovedpine hos 11% og ”flushing” hos 11% (52). 
 
I en multicenter, randomiseret, dobbelt blind, placebo-kontrolleret prospektiv undersøgelse 
af patienter med moderat til svært kronisk håndeksem blev 319 behandlet i 12 uger med 
enten 10, 20 eller 40 mg alitretinoin eller placebo. Der var dosisafhængigt respons hos ca. 
50% af patienterne med en gennemsnitlig symptomreduktion på 70%. 26% havde recidiv 3 
måneder efter ophør med behandling (53). 
 
I en multicenterundersøgelse blev 10 mg alitretinoin daglig sammenlignet med 30 mg og 
med placebo hos 1.032 patienter med svært, kronisk håndeksem. Undersøgelsen var 
randomiseret, dobbeltblind og prospektiv og behandlingsperioden var 24 uger, dog kun 12 
uger, hvis der på det tidspunkt var afglatning eller næsten afglatning.  
 
47,7% af de patienter, som fik 30 mg alitretinoin, opnåede at glatte af eller næsten glatte af 
sammenlignet med 27,5% som fik 10 mg alitretinoin og 16,6% som fik placebo. Blandt 
patienter med keratotisk eksem var der 49% respondere, sammenlignet med 33% med 
pompholyx. Virkningen indtrådte hurtigst med 30 mg alitretinoin. Recidiv sås gennemsnitlig 
efter ½ år. 
 
Der var dosisafhængige bivirkinger. 20%, som fik 30 mg alitretinoin, fik hovedpine, 14% fik 
kolesterolstigning, 7% fik lavt thyreoideastimulerende hormon. 
 
Svært eksem var defineret som et areal på >30% af hænderne og ét symptom, som er 
bedømt til at være svært ved en fotoguide. Patienter med atopisk dermatit i behandling 
med receptpligtige lægemidler var ekskluderet og patienter med allergisk kontaktdermatit, 
som ikke kunne undgå kontakt med allergenerne, var ligeledes ekskluderet (54,55). 
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De fleste af de undersøgelser, som er citeret ovenfor, omfatter patienter med kronisk 
håndeksem. Undersøgelserne af iontoforese og methotrexat omfatter alene pompholyx 
(vesikuløst håndeksem) (25,26,49), mens virkningen af acitretin alene er undersøgt ved 
hyperkeratotisk håndeksem (50, 51). 

Oversigt over generelle principper for behandling af håndeksem findes i figuren 

Generelle principper for behandling af håndeksem – i skematisk form*

Ved utilstrækkelig effekt (ikke-prioriteret rækkefølge):
Gruppe III-IV lokalsteroid under okklusion i 2 uger, derefter uden okklusion.
Tjære,  lys (UVB, PUVA) eller anden strålebehandling.
Systemisk behandling med enten acitretin, alitretinoin, azathioprin, ciclosporin, methotrexat eller mycophenolatmofetil.
Nogle systemiske behandlinger kan kombineres indbyrdes og med intermitterende gruppe III-IV lokalsteroid og/eller tacrolimus/pimecrolimus.

Let og moderat håndeksem

Ved behov for langtidsbehandling:
Eventuelt tacrolimus/pimecrolimus som
supplement til lokalbehandling med steroid.

Gruppe III lokalsteroid i 1-2 måneder,
derefter intermitterende.

Akut eller recidiverende
vesikuløst.

Skællende, fissureret, hyper-
keratotisk og andre typer.

Gruppe III lokalsteroid i 1-2
måneder, derefter intermitterende.
Eventuelt systemisk steroid i cirka 4 uger ved udbrud
Eventuelt kaliumpermanganatbade.

Gruppe III-IV lokalsteroidsalve i 1-2 
måneder,  derefter intermitterende.
Eventuelt 1-10 % lapis til fissurer.
Eventuelt systemisk steroid i cirka 4 uger.

*Alle behandlinger kombineres med fugtighedscreme

Ved infektion:
Antibiotika/desinfektionsmidler systemisk og/eller lokalt.

Svært håndeksem
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10. Anmeldelse af håndeksem som arbejdsskade 
Læger og tandlæger har pligt til at anmelde såvel klare som formodede tilfælde af 
erhvervssygdomme som de pågældende gennem deres erhverv bliver bekendt med til 
Arbejdsskadestyrelsen og Arbejdstilsynet.  
Anmeldelse foretages således ved formodning om, at håndeksemet helt eller delvis er 
forårsaget af arbejdet eller de forhold arbejdet er foregået under (Bekendtgørelse om lov om 
arbejdsskadesikring nr. 848 af 07/09/2009.www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=125148). 
 
Anmeldelsen foretages på blanket (fås hos Arbejdstilsynet)) eller via nettet (www.ask.dk). 
Anmeldelse skal foregå snarest muligt og senest på det tidspunkt, hvor den 
anmeldelsespligtige har fået kendskab til, at sygdommen må antages at være 
erhvervsbetinget. 

Er anmeldelse ikke indsendt rettidigt, kan krav om erstatning efter loven dog rejses af 
tilskadekomne inden for en frist af 1 år fra det tidspunkt, hvor tilskadekomne har fået 
kendskab til, at sygdommen må antages at være erhvervsbetinget. 

Allergisk og irritativt (toksisk) eksem findes på Erhvervssygdomsfortegnelsen, der er en 
liste over de erhvervssygdomme, der anerkendes som arbejdsskader, hvis en person har 
været udsat for bestemte påvirkninger på sit arbejde. En anerkendelse forudsætter at 
håndeksemet overvejende sandsynligt skyldes arbejdet.  

Håndeksem som formodes helt eller delvist forårsaget af arbejdet skal anmeldes til 
Arbejdsskadestyrelsen og Arbejdstilsynet med det samme. 

Der anmeldes ca. 2000 tilfælde af mistænkt arbejdsbetinget hudsygdom om året. I langt 
de fleste tilfælde drejer det sig om håndeksem. I ca. 70 % af tilfældene anerkendes 
sygdommen som helt eller delvist betinget af arbejdet. 

Der kan i disse tilfælde være tale om erstatning, fx: erstatning for tab af erhvervsevne og 
godtgørelse for varigt mén. 

I fastsættelsen af mén lægges vægt på graden af kroniske forandringer og 
udbrudshyppighed (www.ask.dk/sw20581.asp). Det er derfor vigtigt, at både de kroniske 
forandringer (morfologi og udbredelse) samt en eventuel dynamik i form af 
udbrudsfrekvens (ingen, få gange årligt, én gang i kvartalet, hyppigere end det) beskrives i 
journal og speciallægeerklæring.  
Godtgørelse ydes ikke, hvis méngraden fastsættes til mindre end 5 pct. 
Erstatning og godtgørelse kan også nedsættes eller efter omstændighederne bortfalde, 
hvis tilskadekomnes aktuelle lægelige eller sociale situation ikke udelukkende kan 
henføres til arbejdet. Et eksempel herpå er forudbestående atopisk eksem. 
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11. Patientforløb  
Tiden fra sygdomsdebut til patienten henvender sig til den praktiserende læge og tiden, 
der går herfra og til der er stillet en præcis diagnose hos en speciallæge, vil for personer 
med håndeksem potentielt indvirke på prognosen. I perioden, hvor der ikke er stillet en 
diagnose, vil der kunne være utilsigtet vedvarende kontakt med allergifremkaldende 
stoffer, som forværrer og vedligeholder eksemet, og som kan have betydning for 
prognosen. Ligesom manglende information om hudpleje og beskyttelse mod 
hudbelastende, irritative påvirkninger kan vedligeholde og forværre eksemet.   
I en retrospektiv undersøgelse af patienter med erhvervsbetinget håndeksem n= 512 i 
Manchester 1994-1995, fandt man ved en efterfølgende spørgeskema-undersøgelse til 
den ansvarlige læge, at fravær fra arbejde (sygeorlov/arbejdsløshed) kunne forudsiges af 
3 uafhængige variable: alder (OR 1.3; CI: 1.05-1.49) allergisk eksem (OR:1.77;CI: 1.13-
2.79) og medicolegal vurdering (OR: 4.42; CI:2.20-8.89).  De patienter, hvis eksem ikke 
bedredes fra det første til det sidste besøg hos lægen, havde været udsat for stoffet 
længere (gennemsnit 7.6 år) i modsætning til de der bedredes (5.3 år), p=0.09. Atopisk 
dermatitis gav en dårligere prognose (56). 
I en retrospektiv undersøgelse af 120 patienter med erhvervsbetinget kromeksem på 
hænderne, fandt man at kun 37% havde konsulteret en dermatolog inden for 12 måneder 
efter debut af sygdom. En forsinket diagnose af kromallergi var prædiktiv for kronicitet 
(57). 
En ny undersøgelse af Dansk Kontakt Dermatitis Gruppe omfattende 333 nyhenviste 
patienter med håndeksem viste, at forsinkelse i behandling og diagnostik var associeret 
med en dårligere prognose for håndeksem vurderet 6 måneder efter første henvendelse 
hos hudlæge (58). Den mediane forsinkelse fra debut af symptomer til patientens 
henvendelse til den praktiserende læge var 3 måneder [IQR: 1.5-8 måneder] og 
systemforsinkelsen fra det første besøg hos den praktiserende læge til patienten blev set 
første gang af dermatolog var også 3 måneder [IQR: 1-8 måneder]. I en logistisk 
regressionsmodel vistes, at risikoen for en dårlig prognose øgedes med forsinkelsen, uden 
der var noget entydigt kritisk tidspunkt.  
I Tyskland har man udarbejdet nye retningslinier for at opnå en hurtig og ubureaukratisk 
dermatologisk behandling og udredning af patienter med arbejdsbetinget håndeksem med 
henblik på tidlig intervention og mulighed for forbedret prognose (59).   
Da der ikke kan identificeres et skæringspunkt, hvorefter prognosen forværres, må det 
anbefales at patienter med håndeksem hurtigst muligt henvender sig til egen læge, der 
initierer behandling og instruerer i hudpleje og beskyttelse. Såfremt håndeksemet har 
bestået i mere end 1 måned eller der er tale om arbejdsbetinget håndeksem, bør patienten 
uden yderligere forsinkelse henvises til hudlæge. Det anbefales, at patienter med 
håndeksem ses efter kortest mulig ventetid hos dermatolog med henblik på ikke at 
forværre prognosen. Dette gælder i særlig grad erhvervstruede patienter. Den 
diagnostiske udredning bør gennemføres hurtigst muligt, og en ætiologisk diagnose stilles 
inden for 3 måneder fra henvendelsen til egen læge, som tidligere anbefalet. 
Visitation til regionsfunktionsniveau eller højt specialiseret niveau afgøres af 
sværhedsgrad, evt. behandlingsresistens og sjældenhed, men også af behovet for 
kompleks diagnostik og behandling. 
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Figur 2: Skematisk oversigt over mulige patientforløb (fra Hald M. Hand Eczema – severity and 
medical attendance in relation to prognosis. Ph.d. afhandling. Københavns Universitet 2009)

Patienter med håndeksem bør henvende sig hurtigst muligt til egen læge. 
Patienter med håndeksem af 1 måneds varighed eller med mistænkt arbejdsbetinget 
håndeksem bør hurtigst muligt ses af dermatolog. Diagnostisk udredning gennemføres 
hurtigst muligt og afsluttes med en ætiologisk diagnose inden for 3 måneder fra første 
henvendelse til læge. 
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Appendix 1: Klinisk database for kontaktallergi 
Den kliniske database for kontaktallergi etableredes per 1. oktober 2002. Formålet med databasen er at 
overvåge og forbedre kvaliteten i udredning og behandling af patienter med kontaktallergi i både primær- og 
sekundærsektoren. Via de indsamlede patientdata er formålet endvidere at registrere hyppigheden af allergi 
over for specifikke kemiske stoffer blandt patienter med henblik på at identificere nye betydende allergener, 
følge udviklingen i allergi og dokumentere eventuelle effekter af forebyggelse/intervention.  
 
Netværk 
Databasen er opbygget som et netværk, der konstitueres af praktiserende speciallæger i dermatologi samt 
universitetshospitalsafdelinger 
Data, der indberettes fra speciallægerne, vil afspejle allergimønstret i befolkningen, mens data fra 
hospitalsafdelingerne i højere grad indikerer tyngden af allergiproblemerne.  
Databasen er godkendt af Sundhedsstyrelsen og har sin egen styregruppe med blandt andet repræsentanter 
fra Sundhedsstyrelsen og Kompetancecenter øst.  Videncenter for Allergi står for koordinering og er 
dataansvarlig. En repræsentant for speciallægepraksis fungerer som koordinator for dataindsamlingen i 
speciallægepraksis. 
 
Kvalitetsindikatorer 
Der blev udarbejdet retningslinier og standarder for diagnosticering af kontaktallergi i 2003 på baggrund af 
en evidensgennemgang, svarende til retningslinierne for Det Nationale Indikatorprojekt (findes på 
www.videncenterforallergi.dk).   
 
Indikatorer: 
Allergitest      Målopfyldelse:  
-     Andel patienter, der testes med hyppige allergener, udover standardserien.  95% 
-     Andel frisører, der testes med frisørallergener   90% 
-     Andel med håndeksem og handskebrug, som testes for latexallergi  90% 
 
Ekspositionsanalyse 
-      Andel med positiv allergitest, som får foretaget en ekspositionsanalyse,  80% 
        dvs. bestemt relevans. 
- Andel som får påvist allergenkilden i miljøet for aktuelle allergener:     50%                                              

Methyldibromo glutaronitrile og hydroxyisohexyl 3-cyclohexene carboxaldehyde  
        er valgt som de mest aktuelle allergener. 
 
Information 

- Andel som vejledes skriftligt om deres allergier   95% 
- Andel med håndeksem, som vejledes skriftligt om hudpleje m.m.  90% 

 
Recidivfrihed 

- Andel uden tilbagefald/forværring af sygdom 6 måneder efter sidste konsultation 50% 
 
Lag time 

- Sygdomsvarighed før allergiudredning hos personer med eksem problemer             1 måned 
 
 
Logistik 
Hospitalsafdelingerne indtaster deres data lokalt og disse overføres automatisk direkte til den fælles 
database. Der er udviklet et specielt program målrettet behovene i speciallægepraksis (WebAllergen). Dette 
program muliggør også direkte indtastning i databasen. Til begge programmer er der en applikation, der 
giver mulighed for statistiske udtræksrutiner på baggrund af egne indberettede data. En skriftlig instruktion i 
brugen af applikationen er gjort tilgængelig for klinikkerne via Videncenter for Allergis hjemmeside.  
 
Betydning af databasen 
Der er dokumentation for at den kliniske database øger kvaliteten. Desuden er data anvendt til flere 
videnskabelige publikationer, som har haft konkret betydning for procedurer, diagnostik og forebyggelse af 
allergi. Disse publikationer har også dannet grundlag for beslutninger i EU vedrørende allergifremkaldende 
kemikalier.  
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Appendix 2 
Trin i udredningen af håndeksem 
 
• anamnese  

• Disposition 
• Astma eller rhinitis 
• Atopisk eksem i barndom 
• Psoriasis vulgaris 
• Tidligere tilfælde af håndeksem eller andet eksem. 

- tidligere udredninger for allergi 
• Debuttidpunkt og tidsmæssig relation til evt. eksponeringer 

- eksponeringer i hjemmet, ved fritidsaktiviteter og evt. på arbejdsplads 
• Forløb 
• Tidligere og aktuel behandling 

 eksponeringskortlægning I. 
• Anamnese: privat inkl. hobbyaktiviteter og erhvervsmæssigt 
• Gennemgang af produkter, datablade mm. mhp. allergener 
• Evt. kontakt til arbejdsgiver/producenter 
• Kvantificering af udsættelsen for irritanter (hyppighed, varighed) 

 objektivt 
• Beskrivelse af håndeksem: morfologisk klassifikation, beskrivelse af dynamik 

(konstant, recidiverende), udbredning og vurdering af sværhedsgrad. 
• Beskrivelse af eksem i andre hudområder. 
• Atopiske stigmata  

 testning 
• Epikutantest (tilrettelagt efter eksponeringskortlægning) 
• Priktest, hvis relevant 

 eksponeringskortlægning II. 
• Undersøgelse af miljøet for allergener, der er reageret positivt på ved 

epikutantest, ex: 1) spottest for nikkel på relevante blanke metalgenstande med tæt kontakt 
med huden ved nikkelallergi 2) gennemgang af datablade og produktdeklarationer ved allergi 
over for konserveringsmidler 3) gennemgang af planter hjemme inde/ude og på arbejdsplads ved 
allergi over for kurvblomster, samt indholdsdeklarationer på kosmetik. 

• Gennemgang af arbejdsprocedurer med henblik på kvantificering af udsættelse 
for irritanter, vådt arbejde og brug af tætsluttende handsker. 

  ætiologisk diagnose 
  rådgivning om: 

•  Personlige værnemidler (brug af handsker) 
•  Hudpleje  
•  Behandling 

  information om allergier og hjælp til sanering af miljøet ved fx gennemgang af   
produkter mm. 

 foldere om håndeksem og de specifikke allergier udleveres 
 arbejdsbetinget eksem anmeldes til Arbejdsskadestyrelsen ved mistanke. 
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Appendix 3 
Eksempler på udredning af håndeksem for specielle erhvervsgrupper. 
Alle patienter epikutantestes med den europæiske basisserie. 
1) Frisør 
Frisører testes med frisørrelevante allergener fx i form af frisørserier.  
Desuden gennemgås de produkter, der anvendes i salonen med henblik på supplering af testen med 
relevante indholdsstoffer.  
Ved brug af handsker udredes for allergi over for mulige indholdsstoffer inkl. priktest for latex. 
Evt. epikutantest med egne produkter i form af hudplejemidler brugt privat og på arbejdspladsen, prøve af 
handsker og andre fx kosmetiske produkter (stay-on).  
Det våde arbejde kvantificeres i form af antal timer dagligt med våde hænder og antal timer med handsker. 
2) Kok/smørrebrødsjomfru 
Priktestes med relevante friske fødemidler. Ved mistanke til konkrete fødemidler kan der suppleres med 
blodprøve for specifik IgE. Gennemgang af deklaration af flydende sæber og anvendte cremer med henblik 
på supplement af epikutantesten med relevante indholdsstoffer.  
Ved brug af handsker udredes for allergi over for mulige indholdsstoffer inkl. priktest for latex. 
Evt. test med egne produkter i form af hudplejemidler brugt privat og på arbejdspladsen, behandlingsmidler, 
prøve af handsker og andre fx kosmetiske produkter (stay-on).  
Såfremt priktest og RAST er negative samtidig med at der er mistanke til et konkret fødemiddel, kan der 
udføres provokationstest direkte på huden (se side 12).  
Det våde arbejde kvantificeres i form af antal timer dagligt med våde hænder, antal timer med handsker og 
evt. antal gange håndvask.  
3) Metalarbejder 
Metalarbejdere, der arbejder med skæreolier eller andre industrielle produkter, testes med relevante 
indholdsstoffer evt. i form af erhvervsrelevante serier (fx skæreolieserien). Indholdsdeklarationer og 
datablade for produkter (fx skæreolier, barrierecremer, flydende sæber og håndrenseprodukter) gennemgås 
og testen suppleres med relevante stoffer.  
Evt. test med egne produkter i form af hudplejemidler brugt privat og på arbejdspladsen, behandlingsmidler 
prøve af handsker og andre fx kosmetiske produkter (stay-on).  
Skæreolier epikutantestes efter fortynding afhængig af type. Vandopløselige skæreolier kan ofte testes i 5%.  
Ved brug af handsker udredes for allergi over for mulige indholdsstoffer inkl. priktest for latex. 
Det våde arbejde kvantificeres i form af antal timer dagligt med våde hænder, antal timer med handsker og 
evt. antal håndvaske. 
4) Gartner 
Gartnere prik- og epikutantestes afhængig af deres konkrete eksponeringer. Ved testning med planter ”as is” 
bør man ved litteratursøgning sikre, at planterne ikke er enten lokalirriterende, toksiske eller sensibiliserende. 
Vedrørende sidstnævnte bør testning med følgende planter altid undgås: Primula obconica (allergenet primin 
er kommercielt tilgængeligt), tulipan og inkalilje (Alstroemeria) (allergenet α-methylen-γ–butyrolakton er 
kommercielt tilgængeligt), hvidløg (allergenet diallyldisulfid kommercielt tilgængeligt). Iris, hyacinter, 
Narcissus-arter og saft fra julestjerne og kroton (Codieaum variegatum) er lokalirriterende og giver derfor ofte 
falsk positive reaktioner. 
Gennemgang af deklaration af flydende sæber og anvendte cremer med henblik på supplement af 
epikutantesten med relevante indholdsstoffer.  
Ved brug af handsker udredes for allergi over for mulige indholdsstoffer inkl. priktest for latex. 
Evt. test med egne produkter i form af hudplejemidler brugt privat og på arbejdspladsen, behandlingsmidler, 
prøve af handsker og andre fx kosmetiske produkter (stay-on).  
5) Social- og sundhedsassistent 
Gennemgang af deklaration af flydende sæber og anvendte cremer med henblik på supplement af 
epikutantesten med relevante indholdsstoffer.  
Ved brug af handsker udredes for allergi over for mulige indholdsstoffer inkl. priktest for latex. 
Evt. test med egne produkter i form af hudplejemidler brugt privat og på arbejdspladsen, behandlingsmidler, 
prøve af handsker og andre fx kosmetiske produkter (stay-on).  
Det våde arbejde kvantificeres i form af antal timer dagligt med våde hænder, antal timer med handsker og 
evt. antal gange håndvask. 
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Appendix 4 
Erhvervsbetinget håndeksem 
Patientens check-liste 
 Selv om du har en erhvervsbetinget hudsygdom, kan du i reglen fortsætte i dit 

nuværende erhverv evt. med mindre ændringer og ved brug af personlige 
beskyttelsesmidler og fugtighedscreme. 

 
 Etabler en mappe med alle relevante papirer omkring sagen. Dette vil typisk være kopi 

af lægelige journaler, kopi af lægeerklæringer, korrespondance med 
Arbejdsskadestyrelsen etc. 

 
 Undlad at opsige dit job. Hvis der er svært eksem, da bliv evt. sygemeldt i en periode. 

 
 Gem kvitteringer til alle udgifter, f.eks. behandlingsmidler, rejseomkostninger etc., da 

de bliver refunderet, hvis eksemet bliver anerkendt. 
 
 Opsøg aktivt behandling. Generelt er udsigterne til opheling bedre, jo hurtigere man 

bliver behandlet. 
 
 Sørg for at få god oplæring i brug af cremer og salver, herunder hormonsalver og 

andre personlige værnemidler som handsker. 
 
 Medbring datablade fra arbejdsstedet til den behandlende læge og fortæl omhyggeligt 

om, hvad du bliver udsat for på arbejdsstedet. 
 
 Forstå din diagnose. Hvad har den af betydning for dit nuværende arbejde? Hvad har 

den af betydning for dine forhold i hjemmet? Hvordan vil det gå i fremtiden? Forstå dine 
allergier. Lær at genkende de svære kemiske navne på datablade og deklarationer. 

 
 Lær at læse deklarationer. 

 
 Sagsbehandling, også når det gælder eventuelt eksem, tager tid. Lad det ikke fylde din 

hverdag. Se fremad. 
 
 Vær forberedt på at man ikke altid får ret. 
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