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Forord:  

Håndeksem og kontakteksem er blandt de hyppigst forekommende hudsygdomme i både 
almenbefolkningen og i klinisk dermatologisk praksis. Med en 1-årsprævalens på omkring 10 
% og en udtalt tendens til kronicitet, udgør håndeksem en betydelig sundhedsmæssig og 
samfundsøkonomisk udfordring (Thyssen et al. 2010). Sygdommen rammer mennesker i alle 
aldre og påvirker i særlig grad erhvervsaktive grupper, hvor eksponering for irritanter, kon-
taktallergener og vådt arbejde ofte udløser eller forværrer symptomerne, og kan føre til 
langvarige forløb, nedsat arbejdsevne og markant reduceret livskvalitet. 

Dansk Kontakt Dermatitis Gruppe har siden 1985 arbejdet for at styrke udredning, behand-
ling og forebyggelse af kontakteksem i Danmark. Samtlige medlemmer i gruppen har en sær-
lig klinisk eller forskningsmæssig interesse for kontakteksem. 

Som led i en opdatering af retningslinjen, baseret på ny viden og nye diagnostiske og be-
handlingsmæssige muligheder, præsenteres her en samlet, tidssvarende anbefaling for 
håndtering af håndeksem. Retningslinjen henvender sig primært til dermatologiske special-
lægepraksisser og hospitalsafdelinger, men er også relevant for praktiserende læger og til-
grænsende specialer. 

De seneste års udvikling inden for både forebyggelse og behandling af håndeksem giver mu-
lighed for tidligere, mere effektiv og målrettet indsats. Særligt inden for arbejdsbetinget 
håndeksem har systematiske forebyggelsestiltag vist sig at kunne reducere sygdomsfore-
komsten og forbedre patienternes prognose. 

Det er forhåbningen, at denne opdaterede retningslinje vil bidrage til en mere systematisk, 
effektiv og evidensbaseret tilgang til diagnostik, behandling og forebyggelse af håndeksem 
og dermed forbedre patientforløb og reducere sygdommens samlede belastning. 

Der er i denne retningslinje ikke anvendt GRADE-systemet til graduering af behandlinger ved 
håndeksem. Dette skyldes, at anvendelse af GRADE i den nuværende situation i høj grad ville 
basere anbefalingernes styrke på evidensgrundlaget for et begrænset antal markedsførte 
præparater, mens væsentlig klinisk erfaring og empirisk viden, som ligger til grund for den 
etablerede behandlingsalgoritme for håndeksem, i mindre grad ville blive afspejlet. Retnings-
linjens anbefalinger bygger derfor på en samlet vurdering af den tilgængelige evidens, klinisk 
erfaring og gældende praksis. Behovet for at implementere GRADE-systemet vil blive revur-
deret løbende i takt med udviklingen af behandlingsmulighederne og evidensgrundlaget. 
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Definition af håndeksem 

Håndeksem er en inflammatorisk hudsygdom, der morfologisk kan variere afhængigt af syg-
domsaktivitet og varighed. I akutte faser ses typisk erytem, induration, ødem og eventuelt 
vesikeldannelse, mens længerevarende kroniske forløb ofte præges af hyperkeratose, afskal-
ning og fissurer. Kløe er et dominerende symptom, mens smerte og svie kan forekomme, 
især ved dybe fissurer. Sekundært kan der optræde ulcerationer og bakterielle infektioner, 
hyppigst med Staphylococcus aureus (Haslund et al. 2009; Thyssen et al. 2022). 

Sygdommen lokaliseres primært til hænderne, men topografisk kan involvering af håndled 
og eventuelt underarme medregnes, da eksponeringer, eksempelvis handskebrug eller våde 
arbejdsgange, kan give anledning til forandringer i disse områder. Samtidigt fod-eksem kan 
ses, enten på grund af sammenfaldende miljømæssige eksponeringer (f.eks. krom eller gum-
mikemikalier) eller hos patienter med specifikke subkliniske varianter såsom hyperkeratotisk 
hånd- og fod-eksem. Ved universelle eksemforandringer benyttes betegnelsen håndeksem 
som udgangspunkt ikke, men i klinikken kan et primært håndeksem være udgangspunkt for 
et mere generaliseret eksem ved fortsat eksponering for et ikke-identificeret kontaktaller-
gen. 

Histologisk kan ses akantose, spongiose, hyperkeratose og eventuelt intraepidermale vesik-
ler med perivaskulære lymfocytinfiltrater i dermis. Disse forandringer er ikke specifikke og 
kan ikke anvendes til at fastlægge ætiologi. Vigtige differentialdiagnoser omfatter psoriasis, 
lichen planus, dermatofytose og scabies. 

Håndeksem optræder ofte som en dynamisk og langvarig tilstand, hvor akutte og kroniske 
elementer kan veksle. Enkelte kliniske typer fremstår mere monomorfe, såsom recidive-
rende vesikuløst håndeksem eller hyperkeratotisk palmart eksem. Ætiologien kan være irri-
tativ, kontaktallergisk, proteinkontaktallergisk eller relateret til atopisk disposition, men en 
del tilfælde indebærer ingen identificerbar ekstern årsag og må da betegnes som ætiologisk 
ukendte eller endogene eksemer. 

Behandlingen retter sig mod reduktion eller elimination af relevante irritanter eller kontakt-
allergener samt brug af fugtighedscremer og lokalsteroid som førstevalg (Thyssen et al. 
2022). På trods af standardbehandling har håndeksem ofte et kronisk forløb med betydelig 
påvirkning af livskvalitet og arbejdsevne. Der er derfor et væsentligt behov for forbedret fo-
rebyggelse og mere effektive behandlingsmuligheder, hvilket forventes at styrkes af ny kli-
nisk viden og udviklingen af nye behandlinger målrettet håndeksem. 
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Børn og håndeksem 

Der er begrænset viden om håndeksem hos børn. Livstidsrisikoen for håndeksem i barndom-
men anslås i internationale studier at være mellem 6.5-13.3% (Quaade et al. 2021). Blandt 
danske skolebørn i 8. klasse fandt Mortz et al. at livstidsprævalensen for håndeksem var 
9,2% (Mortz et al. 2001), mens den i en nyere undersøgelse om håndeksem hos danske 15-
19-årige var 18,3% (Simonsen et al. 2024).   

I den pædiatriske patientgruppe er atopisk dermatitis den dominerende årsag (Haft et al. 
2023), men irritativt- og allergisk kontakteksem kan også opstå i barndommen (Simonsen et 
al 2020, Simonsen et al. 2024, Toledo et al. 2011). Relevante irritanter og allergener findes 
ofte i legetøj, planter, sportsudstyr og kosmetiske produkter (Yeung et al. 2025).  

Meget tyder på at håndeksem i barndommen er underdiagnosticeret og underbehandlet. Da 
tidlig debut er associeret med en dårlig prognose (Meding et al. 2005), er det vigtigt at være 
opmærksom på sygdommen hos børn, så diagnosen kan stilles tidligt og behandling 
iværksættes hurtigt.  

Udredningen er stort set som hos voksne og inkluderer undersøgelse med epikutantest.  

Behandlingen af håndeksem hos børn er på samme måde stort set som hos voksne. Styrken 
af lokalsteroid vælges ud fra barnets alder og eksemets sværhedsgrad. 

 

Klassifikation af håndeksem: Ætiologi og klini-
ske subtyper 

Håndeksem er en polymorf klinisk tilstand med stor tidsmæssig variabilitet og kan være van-
skelig at definere. For at ensrette håndteringen af håndeksem findes et etableret klassifikati-
onssystem, som bør anvendes. 

Klassifikation af håndeksem kræver anamnese (eksponering, erhverv, atopisk disposition), 
klinisk undersøgelse (morfologi, lokalisation) samt relevante tests, herunder lappetest 
(epikutantest) og prik- og prik-prik-test ved mistanke om proteinkontakteksem. Identifika-
tion af eksponeringsmønstre er central for optimal forebyggelse og behandling. 

Det er vigtigt, at man som kliniker er særdeles varsom med automatisk at koble specifikke 
kliniske subtyper til ætiologiske hovedgrupper, idet der ikke findes nogen entydig sammen-
hæng mellem morfologi og ætiologi (Johansen et al., 2011). Alle patienter med håndeksem, 
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som ses i privat dermatologisk speciallægepraksis eller på dermatologisk afdeling i hospitals-
regi, bør derfor relevant lappetestes. 

Danske anbefalinger baserer sig overvejende på europæisk konsensus (Thyssen et al., 2022), 
samtidig med at nationale bidrag har uddybet forståelsen af håndeksemens morfologiske 
præsentation (Menné et al. Contact Dermatitis 2011). 

 

Ætiologiske hovedgrupper:  

Håndeksem kan ætiologisk inddeles i fire hovedgrupper, som kan optræde isoleret eller i 
kombination: Irritativt (toksisk) kontakteksem, allergisk kontakteksem, atopisk håndeksem, 
proteinkontakteksem og ’Ikke ætiologisk klassificerbart håndeksem’ anvendes, hvis det ikke 
er muligt at klassificere håndeksemet i nogen af de ætiologiske grupper. 

 

Irritativt (toksisk) kontakteksem  

Den hyppigste form for håndeksem skyldes gentagen eksponering for irritanter, som svæk-
ker hudens barrierefunktion. Tilstanden udvikles typisk gradvist og debuterer ofte med ery-
tem og pruritus, som med tiden kan udvikle sig til tørt eksem med fissurer. Risikoen er høj i 
erhverv med hyppig hudeksponering for irritanter og vådt arbejde, såsom sundhedsperso-
nale, rengøringsassistenter, frisører og industriarbejdere. De mest almindelige irritanter om-
fatter vand og sæbe, opløsningsmidler og rengøringsmidler, friktion og mekanisk påvirkning 
samt langvarig handskeanvendelse (okklusionseffekt). 

 

Allergisk kontakteksem  

Allergisk kontakteksem er eksem på hænderne hos patienter med dokumenteret kontaktal-
lergi, defineret ved positiv epikutantest (lappetest) og aktuel eksponering for det relevante 
kemiske stof. Tilstanden er en type IV-hypersensibilitetsreaktion med først en sensibilise-
ringsfase og senere en eliceringsfase. Tilstanden er kompleks, og nyere viden har vist, at tidli-
gere mere rigide opfattelser af sygdommens tidsmæssige forløb efter eksponering, herunder 
begrebet »tid til elicitering«, ikke kan anvendes som faste diagnostiske kriterier. For eksem-
pel kan eksem opstå hurtigt på et hudområde hvor der tidligere har været eksem.  

Diagnosen allergisk kontakteksem stilles ved epikutantest, som bør udføres i overensstem-
melse med almindeligt anerkendte principper. Behandlingen består i fuldstændig undgåelse 
af allergenet. 
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Atopisk håndeksem 

Håndeksem kan forekomme som led i atopisk eksem. Tilstanden er ofte forbundet med ge-
netisk disposition og fænotype. Atopisk håndeksem debuterer typisk tidligt og viser sig som 
tør, kløende hud med tendens til fissurer. Anatomisk er visse områder oftere involveret, og 
der optræder ofte samtidig eksem andre steder, for eksempel i bøjefurer eller som head-
and-neck dermatitis. 

Prognosen er ofte dårligere end ved andre former for håndeksem. Forebyggelse med hudbe-
skyttelse og regelmæssig fugtighedsbehandling er vigtig. Hvis patientens håndeksem ætiolo-
gisk kan kategoriseres som rent atopisk håndeksem, er det god lægefaglig standard at skæve 
til de behandlingsprincipper, som anvendes ved atopisk eksem. 

Proteinkontakteksem  

Proteinkontakteksem ses ved hudeksponering for proteinholdigt materiale, for eksempel la-
tex, fødevarer eller biologisk materiale, og er næsten altid arbejdsrelateret. Proteinkontakt-
eksem er lokaliseret svarende til hænder, ofte med involvering af fingerspidser, og kan brede 
sig til håndled og underarme. Involvering af ansigt kan ses efter kontaminering fra hænder. 
Proteinkontaktdermatitis kan være associeret med kontakturticaria, men der er tale om 2 
adskilte sygdomsenheder. Proteinkontaktdermatitis ses oftest hos patienter med et kronisk 
håndeksem, som får akutte symptomer med kløe og erythem, eventuelt kvadler, som sub-
akut efterfølges af vesikuløse forandringer (Barbaud et al 2020, Bizjak et al. 2025). Tilstanden 
skal mistænkes hos patienter med et kronisk håndeksem, som kan beskrive akut forværring 
med kløe, rødme og vesikler efter kontakt med proteinholdigt materiale, f.eks. fødevarer. 
Diagnosen stilles ved påvisning af relevant Type I-sensibilisering: priktest, prik-prik-test, på-
visning af specifik IgE. På specialafdelinger kan ”open application”-provokationstest foreta-
ges. Behandlingen består i eliminering af eksponeringen. Forebyggelse og korrekt håndtering 
af risikofaktorer er afgørende for at reducere risikoen for gentagne reaktioner og udvikling af 
kronisk eksem. 

Proteinkontaktallergi behøver ikke nødvendigvis at give anledning til problemer med indta-
gelse af den pågældende fødevare. I hvert tilfælde afhænger dette af en konkret vurdering. 

Proteinkontaktallergi er især beskrevet blandt personer med professionel kontakt med lev-
nedsmidler, hos dyrlæger og hos personer, der har kontakt med forsøgsdyr. Testning med 
friske fødevarer af kontrolpersoner inden for de nævnte erhverv er ikke udført. Beskrivelsen 
af eksponering og den efterfølgende testning af disse erhvervsgrupper sker derfor på indivi-
duelt klinisk grundlag. Erfaringsmæssigt er der god sammenhæng mellem det kliniske forløb 
og udfaldet af testningen. 

Sygdommen blev første gang beskrevet af danskeren Niels Hjort blandt kokke og køkkenar-
bejdere, som reagerede på proteinholdigt materiale med symptomer indenfor 10–30 minut-
ter efter kontakt med fødevaren med erytem og eventuelt vesikler (Hjort et al. 1976). Lappe-
test var typisk negativ, men open lappetest med straks aflæsning, specifikt IgE eller scratch 
test var positive. 
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Ikke ætiologisk klassificerbart håndeksem 

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

 
Kliniske typer af håndeksem 

Håndeksem er morfologisk en dynamisk tilstand, som kan variere betydeligt over tid hos den 
enkelte patient. I dansk regi har man valgt følgende kliniske typer (Menné et al., Contact 
Dermatitis 2011):  

Tørt, fissureret håndeksem 

Tørt, fissureret, eksem viser sig ved tørt eksem med tendens til fissurdannelse. Forandrin-
gerne kan anatomisk inddrage hele hånden inklusive fingre, men er typisk lokaliseret dorsalt 
og interdigitalt. Morfologien ses oftest ved længerevarende eksemforløb over måneder til år 
og afspejler et kronisk eller recidiverende sygdomsbillede. 

Tilstanden kan være forbundet med betydelig funktionsnedsættelse, idet fissurer ofte er 
smertefulde og kan disponere for sekundær infektion. Tørt, fissureret håndeksem beskriver 
en klinisk morfologi og kan forekomme ved forskellige underliggende årsagsforhold, herun-
der irritativ påvirkning, atopisk disposition eller uerkendt kontaktallergi. 

 

Interdigitalt eksem  

Interdigitalt eksem er klinisk en subtype, der traditionelt ikke beskrives i europæisk regi, men 
som alligevel fremstår distinkt i det kliniske billede. Af denne grund har denne morfologiske 
undertype været anvendt i dansk dermatologisk praksis siden 2009. I fingerinterstitser ses 
erytem, skældannelse og vesikler, eventuelt med spredning til de tilgrænsende fingre og 
knoerne. 

Hyperkeratotisk (palmart) håndeksem 

Viser sig ved velafgrænsede, hyperkeratotiske plaques på håndflader og eventuelt fingre. 
Der er ofte kun en mindre grad af inflammation, mens der er betydelig fortykkede skæl- og 
fissurdannelse. Tilstanden er hyppig hos midaldrende mænd og er associeret med mekanisk 
friktion og tobaksrygning.  

Fodsåler kan ligeledes være involveret og betegnes da som hyperkeratotisk hånd- og fodek-
sem.  
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Klinisk bør psoriasis vulgaris altid haves in mente, især i tilfælde af højere grad af inflamma-
tion og erythem i huden.  

 

Vesikuløst håndeksem (recidiverende) 

Recidiverende vesikuløst håndeksem viser sig ved udbrud af vesikler uden øvrige eksemfor-
andringer på håndflader og mellem fingrene, og der ses typisk intens kløe. Udbruddene kan 
komme med uger til måneders mellemrum. Eksemet kan i sværere tilfælde fremstå som 
mere stationære forandringer, hvor vesikler kun optræder ved forværring. Den nærmere 
ætiologi bag det recidiverende vesikuløse håndeksem er ikke klarlagt på nuværende tids-
punkt.  

Udover ved det recidiverende vesikuløse håndeksem kan vesikler også ses som led i både ir-
ritativt og allergisk kontakteksem. Ofte vil den kliniske præsentation fremtræde mere poly-
morft med både vesikler og øvrig klinik: erythem, infiltration, fissurer, skældannelse og 
ødem.  

 

Nummulat håndeksem 

Viser sig ved fremkomst af velafgrænsede, møntformede læsioner, som fremstår erytema-
tøse og skællende, eventuelt væskende med crustae. Eksemet er ofte lokaliseret på håndryg-
gene og ses hyppigst hos voksne. Ætiologien er multifaktoriel og ikke fuldt ud forstået. En be-
tydelig risikofaktor er xerosis, særligt i de koldere måneder, hvor luftfugtigheden er lav. Kon-
taktallergi kan også spille en rolle. 

 

Pulpitis 

Tilstanden er karakteriseret ved hyperkeratotisk eksem lokaliseret til de distale fingerspid-
ser, primært på tommel- og langfingeren. Den præsenterer sig med tør, fissureret og skæl-
lende hud. Ætiologien er multifaktoriel og ofte relateret til irritativt kontakteksem som følge 
af kronisk eksponering for irritanter såsom sæber og rengøringsmidler, eller til allergisk kon-
takteksem udløst af miljømæssige allergener såsom akrylater i neglekosmetiske produkter.  

 

 

Sværhedsgrad af håndeksem 

Håndeksem og journalføringen af håndeksem bør, ud over en udførlig beskrivelse af subtype 
og ætiologi, ligeledes indeholde en angivelse af sværhedsgrad. Der findes flere validerede 
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scoringssystemer, som benyttes i lægemiddelforskning og nationale registre til objektiv vur-
dering af håndeksemets sværhedsgrad. 

Beskrivelse af sværhedsgrad er også ønskværdig i medico-legale sammenhænge, hvorfor der 
som minimum bør inkluderes en vurdering af håndeksemet ud fra IGA-HE (Investigator’s Glo-
bal Assessment for Hand Eczema) med en scoring fra 0-4 repræsenteret ved følgende: ”af-
glattet” – ”næsten afglattet” – ”let” – ”moderat” – ”svær”. 

Derudover findes HECSI (Hand Eczema Severity Index), som ligeledes er et valideret scorings-
system. HECSI anvendes hyppigt i både klinisk praksis og forskningsmæssige sammenhænge 
til systematisk monitorering af sygdomsaktivitet og behandlingsrespons, men kræver i daglig 
klinisk praksis mere træning, idet kliniske sværhedsgrader vurderes i relation til anatomisk 
udbredelse. 

 

Risikofaktorer for håndeksem 

En række miljømæssige og individuelle forhold bidrager væsentligt til udviklingen af håndek-
sem, og miljøfaktorer vurderes at kunne forklare op mod halvdelen af sygdomsætiologien 
(Lerbaek et al. 2007). Kendte risikofaktorer omfatter atopisk dermatitis i barndommen, ved-
varende eller svær atopisk dermatitis senere i livet, tidligere håndeksem samt debut i yngre 
alder giver dårligere prognose. Derudover øger kontaktallergi risikoen for sygdommen. Ek-
sponering for vådt arbejde, lave temperaturer, tør luft og reduceret luftfugtighed indendørs 
er ligeledes veldokumenterede risikofaktorer, ligesom visse jobfunktioner og brancher inde-
bærer markant øget risiko. 

Risikoen ved vådt arbejde er tydelig og stiger i takt med eksponeringens intensitet. Det er 
derfor nødvendigt med en kvantificering af det våde arbejde (handskebrug og antal håndva-
ske samt eventuel håndtering af irritanter). Livsstilsfaktorer kan også påvirke forløbet af ar-
bejdsbetinget håndeksem; blandt andet er tobaksrygning forbundet med et dårligere prog-
nostisk forløb. I en nyere dansk registerundersøgelse fandt man, at fysisk aktivitet var for-
bundet med øget sandsynlighed for bedring, mens både rygestatus og psykisk stress var rela-
teret til kronisk håndeksem. 

Forholdet mellem håndeksem og andre atopiske markører såsom astma, rhinokonjunktivitis, 
forhøjet specifik IgE, forældreatopi, BMI, alkoholforbrug, uddannelsesniveau og stressniveau 
er fortsat usikkert, da studier viser modstridende resultater. Filaggrin-genmutationer synes 
ikke at øge risikoen for håndeksem hos voksne uden atopisk dermatitis. Hos personer med 
atopisk disposition bidrager mutationerne derimod til tør hud og er forbundet med tidlig de-
but af håndeksem samt risiko for kroniske forløb. Nyere data tyder på, at filaggrinmutationer 
også kan være relateret til nyopstået håndeksem blandt elever i metalindustrien. 
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Udredning af håndeksem: Epikutantest og 
priktest 

Håndeksem bør udredes ved vedvarende eller recidiverende sygdomsforløb, herunder når 
symptomerne varer længere end én måned eller ved gentagne udbrud. Tidlig udredning er 
vigtig for at reducere risikoen for udvikling af kronisk håndeksem (Schwensen et al. Ugeskrif-
tet. 2025). Samme tilgang anbefales hos børn for at forebygge kroniske forløb (Svendsen et 
al. Ugeskriftet 2024). 

Udredning er indiceret, når der er mistanke om kontaktallergi eller irritativt kontakteksem, 
særligt ved arbejdsrelateret eksponering for kemikalier, rengøringsmidler eller andre poten-
tielle irritanter og allergener. Manglende effekt af standardbehandling eller vedvarende 
symptomer udgør ligeledes en indikation for yderligere vurdering. Der findes flere højt speci-
aliserede dermatologiske hospitalsafdelinger, som varetager udredning og lappetestning af 
de mere komplekse tilfælde af erhvervsbetinget håndeksem. Her foretages der specialise-
rede epikutantest efter gennemgang af kemiske produkter og materialer i patientens ar-
bejdsmiljø. Patienter med komplekse arbejdsmiljøer og/eller behov for særlig udredning sen-
des direkte videre til det højt specialiserede niveau. 

 

Diagnosticering af kontaktallergi ved håndeksem 

Ved diagnosticering af kontaktallergi anvendes standardiserede og internationalt anerkendte 
fremgangsmåder. Epikutantest (lappetest) anses fortsat som guldstandard til påvisning af 
kontaktallergi. 

Epikutantesten bør optimalt aflæses på dag 2, dag 3/4 og dag 7. Bedømmelsen af testreakti-
oner baseres udelukkende på morfologiske kriterier. 

Positive aflæsninger: 

• + reaktion: erytem og homogen infiltration (i hele testkammerområdet) 

• ++ reaktion: erytem, homogen infiltration og vesikler 

• +++ reaktion: erytem, homogen infiltration og konfluerende vesikler 

Andre reaktioner: 
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• Negativ reaktion (–): ingen reaktion 

• Tvivlsom reaktion (+?): let eller spredt erytem, enkelte papler 

• Irritativ reaktion (IR): Morfologisk kan aflæsning af en irritativ reaktion ved lappetest 
være vanskelig, og fejlfortolkning kan forekomme. Visse allergener giver hyppigere 
irritative reaktioner, og det er derfor vigtigt at tage allergenets karakter i betragtning. 
Klinisk ses typisk et tyndt, skarpt afgrænset erytem uden papler eller vesikler og kan 
fejltolkes som positiv allergisk reaktion. IR er klinisk vigtig at registrere, da den indike-
rer irritation uden immunologisk sensibilisering og ikke skal tolkes som tegn på kon-
taktallergi. 

• NTS (“Not tested sensitized”): tidligere positiv reaktion over for pågældende aller-
gen, hvorfor det ikke er påført. 

Det er vigtigt at være kritisk og objektiv ved aflæsning, især ved testning med stoffer uden 
for den europæiske basisserie, patientens egne produkter, naturprodukter eller kemikalier 
uden publiceret erfaring. En nøje vurdering af både reaktionens udseende og styrke er nød-
vendig for at undgå falsk positive eller tvivlsomme resultater. 

Epikutantest med specialiserede serier (erhvervspakke) eller patientens egne kemiske pro-
dukter bør foretages på højt specialiserede hospitalsafdelinger. Ved behov for højt speciali-
seret udredning på hospitalsafdeling bør patienten henvises fra privatpraktiserende derma-
tolog uden forudgående epikutantestning med henblik på at undgå unødig forsinkelse.  

Diagnosen allergisk kontakteksem stilles først efter en samlet vurdering af epikutantestens 
udfald og patientens eksponeringshistorik. Testen viser, om patienten er immunologisk sen-
sibiliseret, mens eksponeringskortlægningen afgør, om sensibiliseringen er klinisk relevant 
og diagnosen allergisk kontakteksem kan stilles. Kun når testreaktionerne kan kobles til pati-
entens faktiske eksponering, kan diagnosen allergisk kontakteksem fastslås. Speciallæge i 
dermatologi bør dokumentere både testsystem, aflæsningstidspunkter og eksponeringsvur-
dering, så konklusionen er transparent og reproducerbar. 

 

Epikutanttest med specialiserede serier: 

Ved epikutantestning er det afgørende, at udredningen individualiseres i forhold til den kon-
krete erhvervseksponering, således at teststrategien målrettes relevante allergener og ek-
sponeringskilder. Alle patienter skal epikutantestes med Europæiske basisserie. Følgende 
fremgangsmetode bør dog udføres, når der er mistanke om erhvervsbetinget hudsygdom i 
et højrisikoerhverv: 
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Frisørserie:  

Frisører bør epikutantestes med standardiserede frisørserier indeholdende erhvervsrele-
vante allergener. 
Herudover foretages systematisk gennemgang af anvendte produkter i salonregi med hen-
blik på identifikation af potentielle kontaktallergener, som ikke indgår i standardserierne, og 
som derfor bør supplere testpanelet. 
Ved anvendelse af beskyttelseshandsker udvides udredningen med vurdering af kontaktal-
lergi over for relevante bestanddele, gummiacceleratorer, herunder latex ved priktest. 
Eksposition for vand og fugt, vådt arbejde, skal kvantificeres systematisk i form af antal timer 
dagligt med våde hænder, antal timer med handsker samt antal håndvaske. 

 

Sundhedsarbejdere: Social- og sundhedsassistenter og sygeplejersker  
Sundhedsarbejdere bør epikutantestes efter systematisk gennemgang af anvendte arbejds-
produkter samt vurdering af behov for epikutantestning med gummiacceleratorer, herunder 
latex ved priktest. 
Epikutantestning med egne produkter, herunder hudplejemidler, behandlingsprodukter, 
handsker samt øvrige leave-on-produkter, kan være indiceret. 
Eksponering for vand og fugt (vådt arbejde) bør kvantificeres systematisk. 

 

Kokke, smørebrødsjomfruer og køkkenarbejdere 

Kokke og smørrebrødsjomfruer bør udredes med epikutantest og prik-prik-test med rele-
vante friske fødevarer. Ved mistanke til specifikke fødeemner kan der eventuelt suppleres 
med blodprøve for specifikt IgE. Såfremt prik-prik-test og specifikt IgE er negative, men der 
fortsat er mistanke til et konkret fødevareemne, kan der udføres provokationstest på huden 
på højt specialiseret hospitalsafdeling. 

Der foretages derudover systematisk gennemgang af anvendte produkter med henblik på 
identifikation af relevante kontaktallergener, som kan supplere epikutantestningen. Ved 
handskebrug suppleres ligeledes med epikutantest med gummiacceleratorer, herunder latex 
ved priktest. 
Eksponering for vand og fugt (vådt arbejde) bør kvantificeres systematisk.  

 

Metalarbejdere 

Metalarbejdere, der arbejder med skæreolier eller andre industrielle produkter, bør epiku-
tantestes med relevante erhvervsrelaterede allergener, fx skæreolieserie. 
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Der foretages systematisk gennemgang af indholdsdeklarationer og sikkerhedsdatablade for 
anvendte produkter (fx skæreolier, barrierecremer, flydende sæber og håndrensemidler) 
med henblik på identifikation af relevante kontaktallergener, som kan supplere testpanelet. 

Epikutantestning med egne produkter, herunder hudplejemidler anvendt privat og på ar-
bejdspladsen, behandlingsmidler, handsker samt øvrige kosmetiske produkter (leave-
on/stay-on), kan være indiceret. 

Skæreolier epikutantestes efter passende fortynding afhængig af type. Vandopløselige skæ-
reolier kan ofte testes i 5 % koncentration, men dette kræver specialistviden. 

Ved brug af gummihandsker og beskyttelseshandsker suppleres ligeledes med epikutantest 
med gummiacceleratorer, herunder latex ved priktest. 
Eksponering for vand og fugt (vådt arbejde) bør kvantificeres systematisk i form af antal ti-
mer dagligt med våde hænder, antal timer med handsker samt antal håndvaske. 

 

Prik-test 

Der foretages enten prik-prik-test med friske fødevarer (fx fisk, kød og grønt) eller priktest 
med standardiserede allergener (fx latex). Positivt respons defineres som en positiv prik med 
en diameter på mindst 3 mm. Der inkluderes altid en negativ og en positiv kontrol (28). 

Der kan eventuelt foretages provokationstest med friske fødevarer på rask og let eksemati-
seret hud på fingrene. Et typisk respons er udvikling af rødme, ødem og eventuelt vesikler 
inden for 20 minutter. Det er vigtigt at være opmærksom på, at denne test ikke er standardi-
seret, og at den tilgængelige viden primært er baseret på kliniske observationer og erfaring. 
Open application”-provokationstest foretages på specialafdeling. Der er desuden et stort 
forskningsbehov. 

 

 

Arbejdsdermatologi/erhvervsbetinget hånd-
eksem 

Håndeksem er den hyppigste arbejdsrelaterede sygdom (Herloch, P. Elsner 2021). De sene-
ste år er der anmeldt omkring 2.098–2.770 tilfælde af arbejdsbetinget eksem i Danmark, 
hvoraf langt størstedelen er håndeksem. Håndeksem kan have svære konsekvenser, såsom 



 

 Side 17  

sygefravær, omskoling, udstødning fra arbejdsmarkedet og væsentlige udgifter for sund-
hedssektoren (Lund et al. 2020; Dietz et al. 2021, Dietz et al. 2022). 

Ved mistanke om, at håndeksemet helt eller delvist er forårsaget af arbejdet, skal sagen 
anmeldes elektronisk via virk.dk til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring. 

Arbejdsrelateret håndeksem ses hyppigere i erhverv med vådt arbejde ("wet work") og ek-
sponering for irritanter og kontaktallergener. Ved vådt arbejde forstås fugtige hænder ≥ 2 
timer af arbejdstiden/dag, ≥ 20 håndvask/dag eller ≥ 2 timers brug af okkluderende hand-
sker/dag. Dette inkluderer især job som sundhedspersonale, køkkenpersonale, rengørings-
personale og frisører med flere (Milam et al. 2020; Thyssen et al. 2022). 

Erhvervsanamnesen er særdeles vigtig for at belyse, om varighed og intensitet af en given 
eksponering kan relateres til sygdomsudbrud og eksemets sværhedsgrad. Patientens ek-
sponeringer klarlægges så præcist som muligt ved gennemgang af arbejdsprocesser, sik-
kerhedsdatablade og varedeklarationer. Eksponeringsanalysen danner grundlag for den ef-
terfølgende allergiudredning med lappetest og eventuelt prik- og prik-prik-test ved prote-
inkontaktdermatitis. Alle patienter med mistanke om erhvervsbetinget håndeksem skal 
have foretaget allergiudredning, da det ikke er muligt klinisk at skelne mellem irritativt og 
allergisk kontakteksem. Ofte ses blandingsformer af toksisk og allergisk håndeksem samt 
andre typer af håndeksem, såsom atopisk håndeksem. 

Ved irritativt kontakteksem beror vurderingen af årsagssammenhængen på dokumenta-
tion af tilstrækkeligt intensive og gentagne kontakter med kendte hudirritanter. Patienten 
vil ofte opleve bedring i eksponeringsfri perioder og recidiv ved fornyet kontakt. 

Ved erhvervsbetinget allergisk kontakteksem forudsættes både sensibilisering og aktuel 
erhvervsmæssig eksponering for kontaktallergenet. Ved udredning i forbindelse med ar-
bejdsskadesager er en systematisk eksponeringsgennemgang nødvendig, hvormed ekspo-
nering sandsynliggøres eller dokumenteres. I nogle tilfælde kan spot test for nikkel, kobolt , 
krom VI samt test for methylisothiazolinon (MI) og formaldehyd anvendes til påvisning af 
eksponering på arbejdspladsen. 

Ved påvisning af kontaktallergi over for gummikemikalier og gummihandsker er det nød-
vendigt at informere patienten om alternativer til nitril- og latexhandsker, såsom accelera-
torfrie handsker. 

Allergisk og irritativt kontakteksem 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 (Retsinformation 2026) 

Anerkendelsesprocenten af anmeldte hudlidelser i arbejdsskadesystemet varierer fra 52 til 
59 % i de seneste år (AES). En anerkendelse forudsætter, at håndeksemet overvejende 
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sandsynligvis skyldes arbejdet (https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/1324). Om-
kring 2/3 af de anerkendte eksemer er toksiske kontakteksemer, og 1/3 er allergiske kon-
takteksemer (Jørgensen et al. 2022). 

Ved anerkendelse af et erhvervsbetinget håndeksem kan der i visse tilfælde være grundlag 
for erstatningsretlige ydelser, herunder erstatning for tab af erhvervsevne samt godtgø-
relse for varigt mén. Ved vurdering af varigt mén lægges der vægt på sværhedsgraden, 
håndeksemets karakter, herunder morfologi og anatomisk udbredelse, samt hyppigheden 
af eksemudbrud. Udbrudshyppigheden anføres som: Ingen, sjældne (få årlige udbrud), 
jævnlige udbrud (1 gang i kvartalet) og hyppige udbrud. Det er derfor væsentligt, at disse 
forhold dokumenteres i journalnotater og speciallægeerklæringer. 

Godtgørelse for varigt mén kan kun tilkendes, hvis méngraden vurderes til mindst 5 %. Er-
statning og godtgørelse kan reduceres, hvis håndeksemet ikke udelukkende kan tilskrives 
erhvervsmæssige ekspositioner. Et typisk eksempel er forudbestående atopisk dermatitis 

(https://www.aes.dk/sagsforloeb/fagforbund-forsikringsselskaber-og-selvforsikrede/er-
statningsformer/godtgoerelse-0). 

Ved udarbejdelse af speciallægeerklæring er det derfor vigtigt at adressere den stillede fore-
spørgsel fra AES. Dette kan fx indebære vurdering af sværhedsgraden af håndeksemet, hvor-
vidt håndeksemet er kronisk, samt hvor hyppigt der sker forværring. 

 

Behandling af håndeksem 

Behandling af håndeksem skal målrettes den enkelte patient. Ved valg af behandling skal der 
tages hensyn til eksemets sværhedsgrad, om det er akut eller kronisk, den morfologiske præ-
sentation samt patientens komorbiditeter og evt. kontraindikationer til systemisk behandling. 
Nyopstået håndeksem skal behandles hurtigt og effektivt for at forhindre, at patienten udvik-
ler kronisk håndeksem. Der skal instrueres om hudpleje, smøringsprincipperne for lokalbe-
handling og vejledes i profylaktiske tiltag, herunder undgåelse af allergener og irritanter. Som 
led i de profylaktiske tiltag vil hudbeskyttelse i form af handskebrug være relevant at vejlede 
og informere om. Forskellige topikale og systemiske behandlinger samt de generelle behand-
lingsprincipper for håndeksem vil blive præsenteret i det følgende (Figur 1 (flowchart)): 
 
 

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2024/1324
https://www.aes.dk/sagsforloeb/fagforbund-forsikringsselskaber-og-selvforsikrede/erstatningsformer/godtgoerelse-0
https://www.aes.dk/sagsforloeb/fagforbund-forsikringsselskaber-og-selvforsikrede/erstatningsformer/godtgoerelse-0
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Lokalbehandling 

Basisbehandlingen for ethvert håndeksem, uafhængigt af sværhedsgrad og morfen, er hud-
plejemidler/fugtighedscremer som anbefales anvendt dagligt, i tilstrækkelig mængde, og hyp-
pighed justeret ud fra tørhed af huden. Hertil skal allergener undgås hos de patienter som er 
sensibiliserede. Ud over hudplejemidler, omfatter basisbehandlingen også topikale kortiko-
steroider af varierende styrkegrad, som anvendes afhængigt af patientens alder (barn/voksen) 
og sværhedsgraden af håndeksemet. Ved milde former af håndeksem kan den topikale calci-
neurinhæmmer (Tacrolimus 0,1%) anvendes reaktivt og som profylaktisk vedligeholdelsesbe-
handling for at undgå opblussen. 
Patienten bør informeres ud fra ”10 gode råd for håndeksem”.  
 

Topikale kortikosteroider 

Lokalsteroider er førstevalg til behandling af håndeksem. Til voksne vil gruppe III-steroidcreme 
eller salve anvendes én gang dagligt i 4 uger, hvorefter skift til vedligeholdelsesbehandling to 
gange ugentligt ved restforandringer eller behandlingsfri periode ved komplet ro i huden. Lo-
kalsteroider anvendes maks. 1 gang dagligt. To eller flere smøringer dagligt giver ikke et bedre 
klinisk resultat ved eksem. Til gengæld kan okklusionsbehandling anvendes til at øge penetra-
tionen og dermed potensere virkningen af lokalsteroidet. Okklusionsbehandling bør dog be-
grænses til ca. 2 uger ad gangen eller anvendes som intermitterende behandling for at undgå 
steroidbivirkninger. Der hersker fortsat en steroidfrygt blandt patienter og det er vigtigt at 
denne frygt adresseres. For at sikre compliance anbefales det at registrere patientens forbrug 
(i gram) til vurdering af behandlingseffekten. 
 
Salver anses for at være mere effektive end cremer, fordi hydreringen bedres ved brug af sal-
ver, så der ikke så let opstår fissurer. Til gengæld er salveformuleringen mere fedtende, idet 
den absorberes langsommere. Det er vigtigt at være bevidst om valget mellem creme og salve 
kan påvirke compliance til behandlingen.   
 

Sekundær infektion (lokalbehandling) 

Kombinationspræparater med steroid samt desinfektionsmidler eller antibiotika kan anven-
des i 1-2 uger ved sekundær bakteriel infektion af håndeksemet. Kaliumpermanganatbade kan 
også anvendes til inficeret, væskende håndeksem og til den akutte fase af recidiverende, ve-
sikuløst eksem. 
 

Topikale calcineurinhæmmere 

Tacrolimus 0,1% 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 (Schnopp et al. 2002, Thelmo et al. 2003, Krejci-Manwaring et al. 2008, Schlie-
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mann et al. 2008). En randomiseret korttids-, placebo-kontrolleret undersøgelse af pimecroli-
mus under okklusion viste moderat virkning på kronisk håndeksem (Belsito et al. 2004). En 
anden undersøgelse tydede på, at der trods okklusion ikke var tegn på systemisk absorption 
(Thaçi et al. 2003). 
 

Topikal JAK-hæmmer 

Den første topikale Januskinase (JAK)-hæmmer delgocitinib 2% blev i 2024 godkendt af EMA 
til behandling af kronisk moderat/svært håndeksem. I to fase 3-studier opnåede henholdsvis 
20 % i den aktive gruppe versus 10 % i vehikelgruppen og 29 % i den aktive gruppe versus 7 % 
i vehikelgruppen det primære endepunkt, defineret som intet eller meget let eksem. Der fo-
religger endnu ingen systematiske studier med formålet at evaluere dets effekt ifht. topikale 
kortikosteroider og orale JAK-hæmmer. Delgocitinib er blevet sammenlignet med oral alitre-
tinoin i et fase 3 studie. Delgocitinib-creme viste bedre effekt og opnåede det primære resultat 
med en signifikant større gennemsnitlig reduktion i HECSI-score fra baseline til uge 12 sam-
menlignet med alitretinoin (51,5, p < 0,001) (Giménez-Arnau et al. 2025). Der afventes fortsat 
real-world evidence-studier vedrørende anvendelsen af delgocitinib i klinisk praksis. 
 
Yderligere udvikling inden for topikale JAK-hæmmere kan på sigt bidrage med yderligere be-
handlingsmuligheder ved kronisk håndeksem. Foreløbige kliniske data for nyere præparater 
peger på en relevant anti-inflammatorisk effekt og symptomlindring i form af bedring af kløe. 
Den endelige placering i behandlingsalgoritmen afventer yderligere dokumentation (Zirwas et 
al. 2026). 
 

 

Lysbehandling 

Ved utilstrækkelig effekt af topikale kortikosteroider kan smalspektret UVB (TL01) forsøges, 
men denne behandlingsform er tidskrævende i og med at der typisk gives 3 behandlinger i 8-
10 uger. Systemisk PUVA og lokal PUVA har i flere undersøgelser også vist en god effekt med 
afglatning af kronisk håndeksem og langtidsremission. Der er en begrænsning i antallet PUVA-
behandlinger pga. den karcinogene risikoprofil for denne behandlingsmodalitet (Lindelöf  et 
al. 1991).  
 

 

Tjære 

Tjære i form af trætjære, stenkulstjære og skifertjære har i generationer været anvendt til 
behandling af inflammatoriske dermatoser. Der er ikke udført systematiske behandlingsforsøg 
af håndeksem. Tjære har både antiinflammatoriske og antiproliferative egenskaber. Tjære kan 
i sjældne tilfælde fortsat have en plads i behandlingen af inflammatoriske dermatoser, men 
det er vigtigt at være opmærksom på dets karcinogenicitet i dyreforsøg (Ames test)( 
Saperstein et al 1979). 
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Kronisk håndeksem 

Vedvarende behov for behandling kan blive nødvendigt da håndeksem ofte tenderer til at 
blive kronisk. Behandling med meget potent topikal kortikosteroid (gruppe IV-steroid) har kun 
en plads i kortvarig behandling af akut svært håndeksem, men ikke som langvarig behandling 
ved kronisk håndeksem grundet risiko for udvikling af steroidatrofi i huden. Ved kronisk mo-
derat/svært håndeksem er der brug for potent steroidbesparende behandling og systemisk 
behandling bør derfor iværksættes.  
 

Systemisk behandling 

Systemisk behandling af kronisk håndeksem er en specialistopgave. Indtil videre er det kun 
alitretinoin som er godkendt til svært kronisk håndeksem. For øvrige systemiske behandlinger 
til håndeksem foreligger der et stort erfaringsgrundlag, men ingen systematiske lægemiddel-
afprøvninger og kun få head-to-head RCT-studier. Anvendelsen af disse systemiske terapier 
er, fraset alitretinoin, således off-label behandling. 
Atopisk eksem og for denne guideline atopisk håndeksem er mht. behandling unik, da der til 
atopisk eksem findes flere indregistrede IL-4/IL-13 hæmmere samt JAK-hæmmere. Der henvi-
ses for mere udførlig præsentation til guideline for atopisk eksem under Dansk Dermatologisk 
Selskab. Det er dog vigtigt at ihukomme, at lægemiddelindustriens fase 3 studier sjældent 
præsenterer effekt på atopisk håndeksem som hverken primært eller sekundært endepunkt. 
Der er dog efterhånden en større behandlingserfaring med brug af IL-4/IL-13 hæmmere.  
 

Antibiotika 
Antibiotika til systemisk brug anvendes kun hvis der er væsentlig sekundær infektion evt. i 
kombination med antibiotikaholdig kombinationssteroid eller topikal antibiotika. Hvis der ikke 
foreligger en resistensbestemmelse, behandles med et antibiotikum rettet mod staphylococ-
cus aureus, ellers behandles efter resistensmønster. Pga. risiko for resistensudvikling skal topi-
kal og systemisk antibiotika kun anvendes hvis der er synlige kliniske tegn på sekundær infek-
tion. Bakteriepodning til D+R må ikke stå alene. Positiv bakteriepodning for staphylococcus 
aureus er i sig selv ikke behandlingskrævende da denne bakterie er en naturlig del af hudens 
bakterieflora.  
 

Systemisk steroid 
Systemisk steroidbehandling anvendes kun under særlige tilfælde og kun kortvarigt pga. risiko for ud-
vikling af langtidsbivirkninger.  Systemisk steroid er effektivt i doser på 20-25 mg daglig givet i 1-2 uger. 
Svære udbrud af vesikuløst håndeksem kan behandles i få dage med samme dosis. Der er ingen kon-
trollerede undersøgelser af behandling med systemisk steroid. 
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Azathioprin 

Enkelte små opgørelser har vist en effekt af azathioprin i behandlingen af kronisk håndeksem 
(Scerri et al. 1999, Pearce et al 2009, Agarwal et al. 2013). En større case-series, omhandlende 
30 patienter med kronisk håndeksem, primært med recidiverende vesikuløst håndeksem, vi-
ste en effekt af azathioprin, om end halvdelen af patienterne ophørte med behandlingen in-
den for 3 mdr. efter opstart pga. intolerable bivirkninger (Oosterhaven  et al. 2017). Indtil vi-
dere foreligger der kun en enkelt head-to-head sammenligning mellem azathioprin og anden 
systemisk behandling (alitretinoin). Kun 42 patienter blev inkluderet i dette randomiserede 
kontrollerede forsøg. Studiet blev afbrudt før tid på grund af den høje frafaldsrate på 50 % (n 
= 21/42). Patienterne fik alitretinoin 30 mg/dag eller azathioprin 1,5 eller 2,5 mg/kg/dag i 24 
uger (1:1 randomisering). Ved 24-ugers besøget var andelen af respondenter 64,3 % i alitreti-
noin-gruppen og 14,3 % i azathioprin-gruppen (p = 0.063). I alitretinoin-gruppen havde 57,1 % 
opnået statussen 'clear/næsten clear' sammenlignet med 14,3 % i azathioprin-gruppen (p = 
0.032). I alitretinoin-gruppen havde patienterne et gennemsnitligt fald på 69,1 % af HECSI-
scoren sammenlignet med et fald på 55,0 % i azathioprin-gruppen (Vooerberg et al.2022). 
 

Ciclosporin 

I en nylig retrospektiv enkeltcenter opgørelse fra Sydkorea blev effekten af ciclosporin sam-
menlignet med alitretinoin ved svært kronisk håndeksem. Patienterne modtog enten behand-
ling med alitretinoin, 10 mg eller 30 mg administreret én gang dagligt, eller ciclosporin 3-5 
mg/kg/dag. Sværhedsgraden af kronisk håndeksem hos 95 voksne patienter blev evalueret 
ved hjælp af Investigator Global Assessment (IGA). I ciclosporin-behandlingsgruppen var der 
flere patienter med svær baseline IGA (P = 0,033). Effekten blev vurderet efter 4, 8 og 12 ugers 
behandling. Efter 12 ugers behandling viste alitretinoin-gruppen en succesrate på 72,7 % (svt. 
32 patienter) sammenlignet med en succesrate på 64,7 % (svt. 33 patienter) i ciclosporin-grup-
pen (P = 0.402). Den kumulative succesrate for behandling viste en tidlig behandlingseffekt af 
ciclosporin. Succesraten for alitretinoin blev dog højere end for ciclosporin efter 11 ugers be-
handling. Ved sammenligning af den kumulative recidivrate i behandlingsperioden og efter-
følgende opfølgningsperioder viste ciclosporin-gruppen en højere forekomst af recidiv end 
alitretinoin-gruppen i alle opfølgningsperioder. Der var en signifikant forskel i behandlingsre-
spons mellem ciclosporin og alitretinoin baseret på negleinvolvering (P = 0.021) (Jang et al. 
2023). 

I en anden tilsvarende retrospektiv sydkoreansk undersøgelse opgjordes effekten af oral ci-
closporin (3-5 mg/kg/dag) vs. oral alitretinoin (30 mg dagligt) ved kronisk håndeksem. Svær-
hedsgraden af håndeksemet blev evalueret ved hjælp af Physician’s Global Assessment (PGA) 
score. Efter 24 ugers behandling blev 68,2 % og 40,9 % af patienterne behandlet med hen-
holdsvis alitretinoin eller cyclosporin kategoriseret som respondere og opnåede endemålet 
remission (afglatning) eller delvis remission (næsten afglatning). Drug survival for disse 2 be-
handlinger viste ingen signifikant forskel mellem de 2 grupper (p = 0.168) (Jang et al. 2020). 
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Methotrexat 

Evidensen for methotrexat til kronisk håndeksem hviler på få små case-serier og enkelte re-
trospektive drug-survival studier (Egan et al. 1999, Mittal et al. 2011, Politek et al. 2015, 
Ahlström et al. 2026). I studiet Politek og kollegaer blev der inkluderet 42 patienter. Den me-
diane behandlingsvarighed var 139,5 dage (interval: 6 dage-8,9 år). Efter 8-12 ugers behand-
ling viste 36,8% af patienterne en god effekt af behandlingen. Med hensyn til undertyperne af 
håndeksem opnåede 47,6% af patienterne med hyperkeratotisk håndeksem en god effekt 
sammenlignet med 25% i den ikke-hyperkeratotiske undergruppe (ikke statistisk signifikant). 
Fem patienter afbrød behandlingen på grund af kontrolleret håndeksem, alle patienter havde 
hyperkeratotisk håndeksem. I denne undergruppe var den mediane behandlingsvarighed 1,5 
år (interval: 0,9-6,4 år). Drug survival data viste at 45,5 %, 28,4 % og 12,2 % af patienterne 
stadig brugte methotrexat efter henholdsvis 6 måneder, 1 og 2 år. Den mediane overlevelses-
varighed var 5,2 (95 % CI: 2,5-7,9) måneder (Figur 2).  
I et dansk studie af Ahlström et al. blev der inkluderet 46 patienter med en gennemsnitlig 
HECSI-score ved baseline på 56,3. Den mediane behandlingsvarighed var 16,1 måneder, og 
53,3 % af patienterne fortsatte med methotrexat efter 1 år. Behandling med methotrexat 
medførte desuden et signifikant fald i HECSI-score fra 32,9 ved 3 måneder til 22,5 ved 12 må-
neder. Der sås ligeledes en markant forbedring i livskvalitet målt ved DLQI, som faldt fra 12,3 
ved baseline til 5,4 efter 24 måneder (Ahlström et al. 2026). 
Methotrexate findes både i tabletform og som sc. Injektion, hvor sidstnævnte bør overvejes 
ved udtalte gastrointestinale bivirkninger. 
 

 

Figur 2. Samlet drug survival for methotrexat hos patienter med håndeksem med separate 
kurver for seponering på grund af bivirkninger og ineffektivitet. Den samlede mediane overle-
velsesrate for methotrexat var 5,2 måneder20. 
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Retinoider 

Alitretinoin 

I en multicenter, randomiseret, dobbelt-blindet, placebo-kontrolleret prospektiv undersø-
gelse 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 måne-
der efter ophør med behandling (Ruzicka  et al. 2004). 
 
Den kliniske effekt af alitretinoin er også blevet undersøgt i et andet randomiseret placebo-
kontrolleret (multicenter) forsøg (RCT). Daglig behandling med alitretinoin blev givet i 12-24 
uger med opfølgning i yderligere 24 uger hos patienter med svært kronisk håndeksem, som 
ikke havde effekt af topikale steroider. I dette studie opnåede en statistisk signifikant større 
andel af patienter, der brugte alitretinoin, det primære endemål med komplet remission (af-
glatning af håndeksemet) eller næsten afglatning (vurderet ved physician’s global assessment 
(PGA) inden uge 24 sammenlignet med gruppen som fik placebo: 48% med alitretinoin 30 mg 
(p < 0,001); 28% med alitretinoin 10 mg (p < 0,005); 16,6% med placebo. Sygdommens svær-
hedsgrad blev også reduceret, når den blev vurderet af patienter, der brugte PaGA (patient 
global assessment of disease severity). Størstedelen af patienter, der reagerede på alitreti-
noinbehandling, forblev i remission i løbet af en 24-ugers opfølgningsperiode (Ruzicka  et al. 
2004, Ruzicka  et al. 2008). Alitretinoin viste sig at være effektivt især ved hyperkeratotisk 
håndeksem (Ruzicka et al. 2007). 
 
Den økonomiske udgift forbundet med alitretinoin-behandling selv med tilskudsberettigelse 
kan vanskeliggøre længerevarende behandling.   
 
Hos kvinder i den fertile alder skal graviditet udelukkes ved medicinsk overvåget graviditets-
test ved behandlingsstart, månedligt under behandlingen samt 5 uger efter behandlingsop-
hør. 
 

Acitretin 

Acitretin 30 mg dagligt i 1 måned var i en enkeltblindet, placebo-kontrolleret undersøgelse af 
hyperkeratotisk eksem i palmae hos 29 patienter mere effektivt end placebo med 51% reduk-
tion af symptomerne sammenlignet med 9% hos de placebobehandlede (Thestrup-Pedersen 
et al. 2001). I en anden undersøgelse blev acitretin 25-50 mg givet i 1 måned sammenlignet 
med lokalbehandling med gruppe 3 steroid. Acitretin virkede ikke overraskende hurtigere og 
bedre end lokalbehandlingen (Capella et al. 2004). Virkningen af acitretin er primært under-
søgt ved hyperkeratotisk håndeksem (Thestrup-Pedersen et al. 2001, Capella et al. 2004), men 
i 2017 blev der udført et prospektivt open-label studie med inklusion af 28 patienter med kro-
nisk håndeksem. Patienterne fik administreret 10 mg acitretin to gange dagligt i 8 uger. HECSI 
og PGA blev anvendt som evalueringsværktøjer. Håndeksemet blev klassificeret i 5 kategorier 
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på baggrund af den mest dominerende komponent: hyperkeratotisk (52,0%), pompholyx-type 
(28,4%), fissureret (20,0%), nummulat (0%) og pulpitis (0%). HECSI-scoren blev reduceret fra 
21,9 ved baseline til 9,2 i uge 8 med en samlet reduktionsrate på 57,9% (p < 0,001), og hyper-
keratotisk håndeksem var den subtype, der viste den mest signifikante forbedring (68,3%, p = 
0,004). Klinisk respons blev set hos patienter med pompholyx-typen (n = 4/7, 57,1%) samt 
hyperkeratotisk type (n = 4/13, 30,8%) og fissureret type (n = 1/5, 20,0%) (Song et al. 2017).  
 

 
Tabel 1. Klinisk respons for acitretin afhængigt af subtype af kronisk håndeksem.  

 
Kvinder i den fertile alder med graviditetsønske bør ikke behandles, da der efter seponering 
af behandlingen skal anvendes sikker antikonception i mindst 3 år. Der tilrådes desuden må-
nedlig blodprøvekontrol under behandlingen. 
 

 

Biologiske og syntetiske targeterede lægemidler 

Targeterede behandlinger er under udvikling til kronisk håndeksem, men mulighederne er sta-
dig begrænsede, delvist på grund af vores snævre forståelse af denne heterogene sygdom. En 
lovende behandling er IL4-hæmmeren (IL4-Rα inhibitor), dupilumab, som bruges til atopisk 
eksem. I et fase 3-studie med dupilumab havde 40,3% af patienter med atopisk hånd- og fo-
deksem opnået effektmålet ved uge 16, sammenlignet med 16,7% af placebogruppen 
(p = 0,003) (Simpson et al. 2024). Orale JAK-hæmmere evalueres i kliniske studier for forskel-
lige kroniske håndeksem subtyper. Deres sikkerhedsprofil er dog fortsat under evaluering på 
grund af mistanke om potentielle risici (black box warning), herunder kræft, hjerte-kar-syg-
domme og blodsygdomme. I en analyse af den danske hudkohorte blev det konstateret, at 
81,6 % af patienter med kronisk håndeksem havde risikofaktorer, der begrænser egnetheden 
af orale JAK-hæmmere, herunder tilstande som rygning, fedme og kardiovaskulær risiko (An-
dersen et al. 2024). Disse risikofaktorer er primært undersøgt i patientpopulationer med in-
flammatoriske gigtsygdomme, og kan formodentlig ikke direkte overføres til en håndeksem-
population.  

Gusacitinib (oral dual JAK/SYK-hæmmer specifikt lavet til kronisk håndeksem) viste i et fase 
2-studie hos patienter med moderat–svær kronisk håndeksem en signifikant, dosisafhængig 
effekt sammenlignet med placebo. 
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Behandling med 80 mg gav op til ca. 70 % reduktion i sygdomsaktivitet (HECSI ~73). Der sås 
klinisk effekt allerede fra uge 2, og sikkerhedsprofilen var acceptabel og i tråd med JAK-
klasse bivirkninger, hvilket understøtter potentiale som systemisk behandlingsoption ved 
svær kronisk håndeksem (Jimenez et al. 2023). 
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 ene e  e   in i  e   o   e  nd in       nde se 

 et håndeksem Moderat og svært håndeksem

Gruppe     lokalsteroid
i 2   uger, dere er
vedligeholdelses  
behandling eller
behandlingspause

 ed infek on 

An bio ka (kombina onssteroid),
evt. kaliumpermanganatbade

Ved behov for
lang dsbehandling:
Tacrolimus 0,1 

(steroidbesparende) i
kombina on med

topikale kor kosteroider

Akut eller recidiverende
vesikuløst håndeksem

Kronisk  ssureret ,
hyperkerato sk , pulpi s

og andre typer

Gruppe     lokalsteroid
i 2   uger, dere er
vedligeholdelses  
behandling

Gruppe     lokalsteroid
i 2   uger, dere er
vedligeholdelses  
behandling

 vt. 1 10  lapis ved
 ssurer

 vt. Diprosalic ved
hyperkeratoser

 ed   lstrækkelig e ekt  ikke  rioriteret
rækkef lge  

  s:  VB/P VA
  stemisk behandling : alitre noin, acitre n,
azathioprin, ciclosporin,    hæmmere, JAK 

hæmmere, methotre at , mycophenolatmofe l
Topikal JAK hæmmer (Delgoci nib)

 ogle systemiske behandlinger kan kombineres
indbyrdes og med vedligeholdelsesbehandling
gruppe     lokalsteroid og/eller tacrolimus 0,1 

 asisbehandling :

 ug ghedscreme


