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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). For
yderligere beskrivelse se bilag 7.

Hoj (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet
pa denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt
anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O OO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vee-
re veesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar de samlede fordele ved interven-
tionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er sterre end ulemperne, eller den tilgengelige evi-
dens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vur-
deres, at skadevirkningerne er fa eller fravaeerende. Anvendes ogsé, nér det vurderes, at pa-
tienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi vur-
derer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor dette ikke er un-
derbygget af staerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er staerk evidens
for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig
at afgere. Anvendes ogsé, nar det vurderes, at patienters praferencer varierer.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi vil
ogsé anvende en steerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en in-
tervention med stor sikkerhed er nyttesles.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vere enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.
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Centrale budskaber

\ Det er god praksis at afdaekke risikofaktorer for udvikling af hindeksem tidligt i et be-
handlingsforleb.

\ Det er god praksis at henvise patienter med ny-opdaget handeksem af mere end 1 ma-
neds varighed til specialleege 1 hudsygdomme med henblik pa epikutantest.

11 Tilbyd struktureret patientuddannelse i forebyggelse af handeksem til patienter med
mildt hdndeksem (®@@DO).

1 Overvej at tilbyde struktureret patientuddannelse i forebyggelse af handeksem til pati-
enter med moderat til sveert handeksem (@@ O).

1 Overvej at tilbyde rddgivning vedrerende veernemidler pé arbejdspladsen til patienter
med mistenkt arbejdsrelateret hdndeksem (DO O).

\ Det er god praksis at radgive om substitution, afskaeermning og brug af personlige vaer-
nemidler pa arbejdspladsen til personer med handeksem.

\ Det er god praksis at vurdere effekten af behandlingen af hdndeksem med lokalsteroid
uathangigt af gruppe efter ca. 4 uger, og ved manglende effekt ber man sikre, at patien-
ten folger behandlingen.

\ Det er god praksis at overgs til andet behandlingsregime for handeksem efter ca. 8
ugers daglig behandling med gruppe I1I lokalsteroid (steerkt virkende lokalsteroid).

1 Overvej at tilbyde lokalsteroid som vedligeholdelsesbehandling af handeksem 2-3 gan-
ge ugentligt (proaktiv behandling) (@O COO).

\ Det er god praksis at anvende lysbehandling (UVB, PUVA) som alternativ eller som
supplement til lokalsteroid ved moderat til sveert kronisk handeksem, specielt hvis andre
systemiske behandlinger ikke enskes eller er kontraindicerede.

| Undgé rutinemaessigt at behandle lokalt med pimecrolimus ved mildt til moderat hand-
eksem (@O OO0).

| Undgé rutinemeessigt at behandle lokalt med tacrolimus ved mildt til moderat handek-
sem (O0O0).

1 Overvej at tilbyde alitretinoin 30 mg dagligt til patienter med moderat til svert kronisk
handeksem, som ikke responderer pa potent lokalsteroid (©@@®O).
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0 Indledning

0.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret indsats af
ensartet hoj kvalitet pa tveers af landet, medvirke til hensigtsmassige patientforleb og vi-
densdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsvesenet.

En national klinisk retningslinje indeholder alene konkrete handlingsanvisninger indenfor
udvalgte, velafgrensede kliniske problemstillinger (dvs. svad der skal geres og hvem er
det relevant for). Den har ikke som primert formél at afklare visitation og organisering af
indsatsen (hvem skal tilbydes indsatsen, hvem der skal tilbyde indsatsen) eller samfunds-
gkonomiske konsekvenser (hvad er den afledte effekt pd ressourcerne og er disse til ste-
de). Disse typer af problemstillinger kan eksempelvis héndteres i en visitationsretnings-
linje, et pakkeforlab, et forlabsprogram, et referenceprogram eller en medicinsk teknolo-
givurdering (MTV).

Eksisterende retningslinjer er overordnede og tager ikke hensyn til, at der er forskellige
grupper af patienter med forskellige behov for udredning, forebyggelse, behandling og in-
formation. Dette gelder isar for serligt sarbare grupper, som er mere udsatte for at ud-
vikle handeksem.

I lobet af et &r oplever mere end hver tiende dansker at have handeksem, og for mange
udvikler det sig til et langvarigt forleb. Hindeksem kan séledes medfere betydelige gener
for de personer, der rammes". Denne retningslinje er saledes relevant for mange borgere.
Retningslinjen vil kunne bidrage til at sikre ensartede evidensbaserede indsatser mélrettet
serligt sarbare grupper, som er i risiko for at udvikle kronisk hdndeksem.

0.2 Afgraensning af patientgruppe

Fokus for den nationale kliniske retningslinje er afgraenset til at omhandle udredning, se-
kundeer forebyggelse og behandling af patienter med handeksem.

Malgruppen er patienter > 15 &r med handeksem.

0.3 Malgruppe/brugere

De fleste patienter med handeksem ses i almen praksis og dermatologisk speciallege
praksis, mens kun en mindre del ses pa hudafdelingerne pa sygehusene. Derfor er mal-
gruppen for denne retningslinje disse grupper.

Arbejdsgruppen anbefaler, at ogsé bern med handeksem henvises til udredning hos der-
matologisk speciallege, selvom de ikke er en del af malgruppen for denne retningslinje.

Denne retningslinje henvender sig til sundhedsprofessionelle, som beskaeftiger sig med
behandling af patienter med handeksem. Det vil sige en bredt sammensat gruppe af fag-
folk, sasom lager og sygeplejersker samt andet personale pa sygehuse og i kommunerne,
som meder patienter med handeksem. Mere specifikt er der primeert tale om alment prak-
tiserende laeger, dermatologiske specialleeger og speciallege i arbejdsmedicin.

Sekundaert henvender retningslinjen sig til patienter og parerende, der ligeledes kan ori-

entere sig i retningslinjen. Derudover henvender retningslinjen sig til beslutningstagere pa
omrédet, og kan tjene som information til andre involverede parter.
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0.4 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og vel-
afgreensede kliniske problemstillinger ("punktnedslag i patientforlgbet’). Disse problem-
stillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omréder, hvor det er vigtigst
at 4 afklaret evidensen. Den nationale kliniske retningslinje beskaeftiger sig séledes med
udvalgte dele af udrednings-, behandlings- og rehabiliteringsindsatser.

Det fokuserede spergsmal nr. 9 omhandler Alitretinoin, der er godkendst til brug ved sveert
kronisk hindeksem, som ikke responderer pa potent lokalsteroid. Arbejdsgruppen enske-
de at sammenligne de forskellige systemiske praeparater (Methotrexate, Azathioprin, Ci-
closporine, Acitretin, Mycophenolatmofetil), der benyttes i klinikken til behandling af
sveert kronisk handeksem. Alitretinoin har sveert kronisk handeksem som godkendt indi-
kation, det har de andre naevnte leegemidler ikke, hvorfor det ikke er muligt at belyse dette
spergsmal i regi af de Nationale Kliniske Retningslinjer.

0.5 Patientperspektivet
Det er vigtigt, at patientens verdier og preferencer lebende inddrages i patientforlebet.

I denne retningslinje er patientperspektivet reprasenteret via relevant patientforening,
Astma-Allergi Danmark, som har udpeget et medlem i den nedsatte referencegruppe.
Derudover er retningslinjen sendt i offentlig hering, hvor der har veret mulighed for at
afgive heringssvar til udkastet til den faerdige retningslinje. Se medlemmerne af referen-

cegruppen i bilag 9.
0.6 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede udsagn
med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe beslutnin-

ger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De natio-
nale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan ogsa orientere sig i
retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indeberer, at
Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne. De nationale
kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere det faglige skon i
den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen om passende og korrekt
sundhedsfaglig ydelse.

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

ger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere evidensstyrke
veaere at foretraekke, fordi den passer bedre til patientens situation.
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1 Afdaekning af risikofaktorer

1.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Bor patienter med ny-opdaget hdndeksem tilbydes afdeekning af risikofaktorer?

1.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at afdaekke risikofaktorer for udvikling af hindeksem tidligt i
et behandlingsforleb.

1.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Et enkelt kontrolleret studie viste, at en helhedsorienteret indsats overfor patienter med
eksem pa en arbejdsplads havde gavnlig effekt ®. Det var dog ikke muligt i artiklen at se
i detaljer, hvad indholdet i indsatsen var, og heller ikke hvilken del af indsatsen, der var
effektiv.

Risikofaktorer kan vaere endogene (f.eks. atopisk eksem og filaggrin-nulmutation), ekso-
gene eller livsstilsmassige faktorer, der befordrer udvikling og vedligeholdelse af hand-
eksem. Formalet med afdeckning af risikofaktorer er at kunne yde en mere mélrettet vej-
ledning til patienten i, hvordan handeksemet handteres bedst muligt med faerrest gener og
mindst mulig risiko for udvikling af langvarig og invaliderende sygdom.

Konkrete eksponeringer afklares ved udspergen og gennemgang af arbejdsmiljeet med
datablade eller opsegning af indholdsstoffer i anvendte produkter samt irritative pavirk-
ninger (f.eks. handsker, rengeringsmidler og vadt arbejde). Allergiudredning foretages
med epikutantest med Europzisk basisserie™, relevante fagspecifikke serier og enkelt-
stoffer i henhold til datablade'.

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

Ved mistanke om protein kontakteksem (f.eks. kok eller andet arbejde i fedevareindustri-
en) suppleres med priktest og specifik IgE. Resultatet indgér i saneringen af arbejdsrelate-
rede eller private pavirkninger og erhvervsvejledning.

En livsstilsfaktor associeret til eksemets sveerhedsgrad er rygning®™, men der er aktuelt
ikke studier, der bekraefter en kausal sammenhaeng.

Risikofaktorer afdaekkes ved en grundig anamnese inklusiv eksponeringsudredning og re-
levant epikutantestning.

1.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Arbejdsgruppens overvejelser var, at eliminering af risikofaktorer vil fore til en bedring af
svaerhedsgraden af hdndeksem, eventuelt hel eller delvis opheling samt forebygge recidiv.

Arsagen til hdndeksem er i mere end 60 % af tilfeldene udefrakommende'?, dvs. at det
skyldes diverse ekspositioner, og fjernes disse ekspositioner, kan handeksemet bedres el-
ler 1 princippet hele op. Derfor sperger arbejdsgruppen om tidlig afdekning af risikofak-
torer forer til bedre eksemstatus.
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1.5 Litteratur

Der blev ikke fundet litteratur, som direkte adresserede spergsmalet. Flowcharts findes pé

sst.dk.

Anbefalingen bygger derfor pé studier, der finder hyppigheden eller svaerhedsgraden af
handeksem relateret til bestemte risikofaktorer. Det drejer sig om f4 kohortestudier i for-

skellige erhvervsmaessige sammenhange
ret til eksponering i patientpopulationer

(6-8)
(9-11)

, og studier af hyppigheder af sygdom relate-

1.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kyvaliteten af evidensen

Der blev ikke fundet evidens for det fokuse-
rede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade-
lige effekter

Fordelen ved tidlig risikoopsporing er at
klarligge eventuelle &rsager til eksemet, og
derved maélrette radgivningen om forbyg-
gende foranstaltninger til den enkelte patient
og undgaelse af eksponering.

Yderligere vil man kunne fastholde en del af
patienterne pé arbejdsmarkedet.

Patientprzeferencer

Det er i patientens interesse at fa afdekket
risikofaktorer tidligt i et behandlingsforleb.

Det er dog samtidig en erfaring, at eget fo-
kus pa handeksem pé patientens arbejds-
plads, i form af omplacering og langtidssy-
gemeldning, kan medfere negative arbejds-
massige konsekvenser f.eks. tab af job etc..

1.7 Rationale for anbefaling

Arbejdsgruppen lagde i formuleringen af anbefalingen vaegt pa, at patienter med handek-
sem ved forste legekontakt ber modtage grundig risikoopsporing, hvilket ikke altid er til-
feeldet i dag. Det er vigtigt, at der, for alle patienter med hdndeksem, indhentes informati-
on om risikofaktorer (f.eks. private eksponeringer, arbejdseksponeringer, endogene risi-
kofaktorer, herunder atopisk eksem) allerede ved handeksemets debut.
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2 Udredning med epikutantest

2.1 Fokuseret spgrgsmal 2

Bor alle patienter med ny-opdaget hdndeksem af mere end 1 méneds varighed tilbydes
epikutantestning?

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at henvise patienter med ny-opdaget hindeksem af mere end 1
maéaneds varighed til speciallzege i hudsygdomme med henblik pa tilbud om epiku-
tantest.

2.3 Praktiske rad og sezerlige patientovervejelser

Epikutantest ber foregd i dermatologisk regi, hvilket der i Danmark ogsé er tradition for.
Valg af hvilke allergener, der skal anlaegges, samt fortolkning af positive reaktioner krae-
ver speciallegeuddannelse og rutine.

Inden anleggelse af epikutantesten ber der optages eksponeringsanamnese med fokus pé
allergeneksponeringer privat og i arbejdsmiljeet “). Disse oplysninger ber indga i plan-
leegningen af epikutantesten.

Epikutantesten ber som minimum indeholde allergenerne fra den Europaiske basisse-
rie®, evt. suppleret med enkeltallergener foresldet af Dansk Kontakt Dermatitis Gruppe
(DKDG), og der skal suppleres med relevante specialserier, der relaterer sig til patientens
erhverv eller udszttelser i gvrigt, samt med relevante private produkter'?.

I forbindelse med mistanke om arbejdsrelateret handeksem ber epikutantesten suppleres
med relevante enkeltallergener og eller arbejdsmaessige produkter efter indhentning af
sikkerhedsdatablade samt evt. fortrolige produktoplysninger og vurdering af produktets
toksikologiske egenskaber.

Epikutantesten udferes i henhold til European Society of Contact Dermatitis (ESCD)
guideline ). Aflaesning kan foretages dag 2, dag 3/4 og dag 6/7. Hvis der kun foretages 2
aflaesninger anbefales afleesning dag 3/4 og dag 6/7.

Dag 3/4 aflaesningen er den vaesentligste, da de fleste allergier pavises her™. Ved den se-
ne aflasning pavises allergi hos yderligere 5-10 % af patienterne"”. En sen aflesning an-
befales isar ved mistanke om steroidallergi. Tvivlsomme reaktioner pa dag 3/4 ber felges
op med en sen aflesning"?.

Nar der ved epikutantest er pavist kontaktallergi, ber relevansen vurderes i henhold til
ESCD guideline™, og patienten ber informeres grundigt bdde mundtligt og skriftligt om
allergien og om eksponeringskilder.

Patienterne med handeksem af varighed mere end 1 méned ber henvises til dermatologisk
speciallaege med henblik pa epikutantest, diagnostik og behandlingsplan. Der ber derefter
folges op hos egen leege og séfremt behandlingen ikke er effektiv genhenvises patienten
til dermatologisk speciallege.
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2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Omkring 25 % af personer med hdndeksem har en underliggende kontaktallergi, der er
arsag eller medvirkende arsag til eksemet. Hvis allergien ikke pavises, og hvis der ikke
tages konsekvens af dette, har eksemet en dérlig prognose. Det er arbejdsgruppens vurde-
ring, at langt fra alle med handeksem viderehenvises til epikutantestning.

2.5 Litteratur

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spergsmaélet. Flowcharts findes pa sst.dk.

2.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der er ikke fundet evidens til at belyse det fo-
kuserede spergsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade- | Fordelen ved at udrede alle patienter med
lige effekter héandeksem efter 1 maned er, at man finder de
ca. 25 %, som har en relevant type IV allergi,
séledes at fremtidig eksponering kan forsgges
undgiet.

Der foreligger en minimal risiko for sensibili-
sering ved epikutantestning med standardise-
rede allergener.

Der en lille risiko for opblussen af eksem ved
epikutantestning.

Patientprzeferencer Epikutantest er en tidskraevende undersagelse,

men det vurderes, at patienten vil enske at vide
om, der foreligger en allergi, som kan vere ar-
sag til handeksemet.

Ved allergiske kontakteksemer kan elimination
af allergeneksponering betyde aftagende be-
handlingsbehov og opheling af hdndeksem,
hvilket vil bidrage til patientens gnske om ud-
redning med epikutantest.

2.7 Rationale for anbefaling

Det er vigtigt, at samtlige patienter med hindeksem af mere end 1 maneds varighed hen-
vises til dermatologisk specialleege med henblik pa udredning med epikutantest, hvilket
det er arbejdsgruppens erfaring ikke sker konsekvent i dag. Det er arbejdsgruppens for-
ventning, at hvis flere patienter med handeksem over 1 méneds varighed henvises til
dermatologisk speciallege til udredning med epikutantest og information om relevante al-
lergier, sa vil eksemtilstanden hos den enkelte patient kunne bedres.
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3 Struktureret patientuddannelse

3.1 Fokuseret spgrgsmal 3

Bor patienter med héndeksem tilbydes struktureret patientuddannelse i eksemforebyggel-
se og basisbehandling?

3.2 Anbefaling

11 Tilbyd struktureret patientuddannelse i forebyggelse af handeksem til patienter
med mildt handeksem (©DDO).

1 Overvej at tilbyde struktureret patientuddannelse i forebyggelse af hindeksem til
patienter med moderat til sveert hindeksem (©©0OO0).

3.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Kvalitative studier viser, at der bade er enske om og potentiale for, at patienter med hand-
eksem fér storre viden om forebyggelsestiltag ved at deltage i struktureret patientuddan-
nelse®™'*'?. Patientuddannelsen ber ses som en specialistopgave, og udfores af sundheds-
professionelle med indsigt i de studier, der ligger bag de handeksemprofylaktiske anbefa-
linger.

Uddannelsen ber vare baseret pa de 10 gode rad til patienter med handeksem, og derud-
over ber vejledningen til patienten vaere rettet mod patientens individuelle problemer rela-
teret til erhverv, hjem og fritidsaktiviteter'' ¥

Det bar overvejes, om den enkelte patient efter et vist tidsrum skal have gentaget infor-
mationen om behandling og eksemforebyggelse.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det var et gnske fra arbejdsgruppens side at belyse, hvorvidt patientundervisning i fore-
byggelse af haindeksem har en malbar effekt pa handeksemet. Undervisningen omfatter
eksemforebyggende tiltag sdsom korrekt brug af beskyttelseshandsker, anvendelse af
uparfumerede fugtighedscremer med hgjt fedtindhold, nedsattelse af antallet af hdndvask,
oget brug af handsprit, korrekt brug af behandlingsmidler, og information om ekspone-
ringer, der kan skade huden.

I internationale guidelines er der konsensus for bade primare og sekundare forebyggel-
sesstrategier i forhold til risikoerhverv!'*?". Formélet med struktureret patientuddannelse
er at give patienten viden om sygdommen og dens forebyggelsesmuligheder samt basis-
behandling med henblik pa at motivere til at kunne tage vare pa eget helbred og undga
tilbagefald og forvarring.

3.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er 3 randomiserede kontrollerede studi-
er>'%* Der blev ikke identificeret brugbare systematiske oversigtsartikler, hvorfor der
blev foretaget primarsogning med fund af de 3 randomiserede studier™'®*?. Flowcharts

findes pa sst.dk.
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3.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var 3 randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod
af struktureret patientuddannelse i eksemforebyggelse™'*?. Populationerne i de 3 fundne
studier er en smule forskellige. Ibler 2012 omhandler sygehusansatte med handeksem, og
kontrolgruppen modtager ingen information om forebyggende tiltag. Van Gils 2012 om-
handler patienter med hdndeksem henvist til hospitalsafdelinger, og kontrolgruppen mod-
tager skriftlig og mundtlig information om forebyggende tiltag hos deres privatpraktise-
rende dermatologiske specialleege. I Mollerup 2014 inkluderedes patienter fra henholds-
vis en hospitalsafdeling og fra en specialleegepraksis, og kontrolgruppen fik en DVD med
information om forebyggende tiltag samt skriftlig og mundtlig information ved dermato-
logisk speciallege.

Forskellene i populationerne afspejles i, at patienterne i Van Gils 2012 og Mollerup 2014
har en hgjere HECSI score (Hand Eczema Severity Index), som udtryk for sverhedsgrad

af eksemet (hhv. mean og median), ved begyndelsen af studierne end Ibler 2012 (medi-
an)(2,16,22).

Arbejdsgruppen gnskede at kigge bredt pa patienter med handeksem, og studierne er der-
for alle relevante for de valgte outcomes.

For mildt handeksem blev der fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome
“svarhedsgrad af eksem”?. For moderat til sveert handeksem fandtes derimod ikke kli-
nisk relevant effekt af patientuddannelse pa det kritiske outcome “svarhedsgraden af ek-
sem” 9. Dette kan muligvis forklares ved, at kontrolgruppen i Van Gils 2012 og Molle-
rup 2014 ogsa fik information om eksemforebyggelse, samt behandling i speciallegeregi,
hvorimod kontrolgruppen i Ibler 2012 ikke modtog nogen information om forebyggelse.

Der fandtes klinisk relevant effekt pa livskvalitet til fordel for struktureret patientuddan-
nelse for patienter med mildt hdndeksem®”, men ikke ved moderat til sveert handek-
sem™'?

Kvaliteten for mildt handeksem er nedgraderet til moderat grundet risiko for bias og
upracist effektestimat, da der kun var data fra ét studie.

Kvaliteten af evidens for moderat til svaer handeksem er nedgraderet til lav grundet alvor-
lig risiko for bias og manglende overferbarhed, da kontrolgrupperne ogséd modtager in-
formation om forebyggelse.

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for brug af struktu-
reret patientuddannelse var samlet set mode-
rat for mild handeksem og lav for moderat
til sveer hdndeksem.

Balancen mellem gavnlige og skade- | Den positive virkning pa forebyggende ad-
lige effekter feerd ma vurderes at kunne komme patien-
terne til gavn i deres hverdag bade i forhold
til arbejde og fritid. Det vurderes, at der ik-
ke er nogen skadelige effekter af patientud-
dannelse i handeksemforebyggelse og ba-
sisbehandling.
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Patientprzeferencer

Der er en forventning om, at de fleste pati-
enter med handeksem, vil tage imod tilbud
om evidensbaseret struktureret patientud-

dannelse.

3.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at struktureret patientuddannelse
som forebyggende tiltag ved mildt hdndeksem havde effekt pa svaerhedsgraden af ekse-

met.

Derimod fandtes ingen effekt af evidensbaseret patientuddannelse om forebyggende tiltag
ved moderat til svaert handeksem, hvilket muligvis kan forklares ved, at kontrolgruppen
ogsa fik information om forebyggende tiltag.

Det vurderes at vare i patienternes interesse at opna viden om forebyggende tiltag i for-
hold til deres handeksem.

Kvaliteten af evidensen var samlet set moderat for mild handeksem og lav for moderat til
sver handeksem.

3.9 Evidensprofil
Struktureret patientuddannelse vs. ingen struktureret patientuddannelse om hindeksem

Patient eller population: Patienter med hiandeksem
Intervention: Struktureret patientuddannelse om hindeksem
Sammenligning: Kontrol (ingen eller ikke-struktureret patientuddannelse)
Outcomes Absolut effekt* (95 % KI) Relativ  Antal del- Evidensni- Kommenta-
Tidsramme Kon- Inter- Difference effekt tagere veau rer
trol vention med struktu- (95 % (studier) (GRADE)

reret pati- KI)

entuddannel-

se
Mild eksem  Gen- Gen- SMD 0.64 255 PPPS Kritisk outco-
(mild ecze- nems  nemsnit (0,89 lavere til (1 studie) = MODE- me.
ma). nit 4,97 0,39 lavere) @2 RAT
HECSI* 8,53 Pga. alvorlig
<10): Sveer- upracist ef-
hedsgrad af fektestimat
eksemet (Kun data fra
(HECST*, é studie)
lavere er
bedre) -
(Op til et ars
follow up)
Mode- Gen- Gen- SMD 0.03 488 S ]olels) Kritisk outco-
rat/sver ek- nems  nemsnit (0,21 lavere til (2 studier) LAV me.
sem (mode-  nit 24,0 0,14 hejere) 216)
rate to seve- 25,0 Pga. alvorlig
re eczema). risiko for bias
HECSI*
>10): Sveer-
hedsgrad af Manglende
eksemet overforbarhed,
(HECSI*, da kontrol-
lavere er grupperne og-
bedre) - sa modtager
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(Op til et drs information

Sfollow up) om forebyg-
gelse.

Sveerheds- Vigtig outco-

grad af ek- me.

semet (seve-

rity of the Ingen studier,

eczema). der rapporte-

HECSI*, rede sveer-

lavere er hedsgrad af

bedre) - eksemet ud

(Laengste over 1 ar blev

Sfollow up) fundet

Mild eksem  Gen- Gen- SMD 0,35 255 D PPOS Kritisk outco-

(mild ecze- nems nemsnit (0,6 lavere til (1 studie)  MODE- me.

ma HECSI* nit2,0 1,22 0,11 lavere) @ RAT

<10).: Livs- Pga. alvorlig

kvaht.et upracist ef-

(.quallty of fektestimat

life) (kun et studie)

(DLQI**)

(Lcengste

Jfollow up op

til 1 ar efter

interventio-

nen)

Mode- Gen- Gen- SMD 0,1 488 D PPOS Kritisk outco-

rat/sver ek- nems  nemsnit (0,08 lavere til (2 studier) MODE- me.

sem (Mode-  nit2,0 3,0 0,28 hojere) @10 RAT

rate to seve- Pga. alvorlig

re eczema). risiko for bias

HECSI*

>10):

Livskvalitet

(quality of

life.

DLQI*¥),

(Leengste

follow up)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pd den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

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

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

GRADE evidensniveauer:

Hegj: Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt.
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4 Radgivning vedrgrende forhold pa ar-
bejdspladsen

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Ber patienter med mistankt arbejdsrelateret handeksem tilbydes radgivning vedrerende
forhold pa arbejdspladsen (substitution/afskaermning/personlige veernemidler)?

4.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde radgivning vedrerende veernemidler pa arbejdspladsen til pati-
enter med mistaenkt arbejdsrelateret hindeksem (©©OO0O).

\ Det er god praksis at radgive om substitution, afskeermning og brug af personlige
vaernemidler pa arbejdspladsen til patienter med hindeksem.

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser
Arbejdsbetinget handeksem indebaerer en mulig risiko for sygemelding og jobskifte'*=).
Rédgivning om substitution, afskeermning og brug af personlige vaeernemidler er derfor
vigtig for at fastholde patienten pa arbejdsmarkedet. Denne radgivning vil kunne bidrage
til, at arbejdsmaessige eksponeringer elimineres eller minimeres. R&dgivning om substitu-
tion, afskermning og brug af personlige vernemidler ber mélrettes den enkelte patient.

Rédgivning om relevante vaernemidler i forhold til arbejdsfunktion (f.eks. brug af beskyt-
telseshandsker) og substitution (f.eks. hdndsprit frem for sebevask til sundhedspersona-
1e®) ber rutinemaessigt tilbydes patienter med arbejdsbetinget handeksem. Radgivning
ber varetages af den behandlende lege.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Fjernelse af eksposition misteenkt som udlesende agens for handeksemet er vigtigt, og
skal foretages sé tidligt i forlabet som muligt, da arsagen til hdndeksem i mere end 60 %
af tilfeldene er udefrakommende, dvs. skyldes diverse ekspositioner. Fjernes disse ekspo-
sitioner kan handeksemet i princippet ophele. Derfor enskes det at belyse effekten af rad-
givning om undgaelse af risikofaktorer og beskyttelse mod eksponeringer ved handek-
sem.

4.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af 3 randomiserede
kontrollerede studier®?**”. To af studierne er fundet fra en systemisk oversigtsartikel,
som beskriver bade primar og sekundzr intervention®. Flow charts findes p4 sst.dk.

4.6 Gennemgang af evidensen

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af
brug af fugtighedscreme pa arbejdspladsen® og patientuddannelse pé arbejdspladsen®?.
Studierne bergrer kun brug af personlige vaernemidler (fugtighedscreme), hvilket kun
dakker en mindre del af det, der enskedes underseggt. Populationen var patienter med
handeksem og mistenkt arbejdsbetinget eksponering. Der blev fundet klinisk relevant ef-
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fekt pa det kritiske outcome “sveerhedsgrad af eksem” og "livskvalitet” for patientuddan-
nelse (brug af vaernemidler) .

Der blev ikke fundet evidens vedrerende de kritiske outcome ”svaerhedsgrad af eksem”
og “livskvalitet” for brug af fugtighedscremer med ”sarlige barriere egenskaber” frem for
brug af fugtighedscreme.

Kvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set lav, da der kun var et studie, der belyste
radgivning, og et studie, der belyste brug af fugtighedscremer med “serlige barriere
egenskaber” frem for fugtighedscreme.

Der blev ikke fundet studier, der belyste radgivning om substitution og afskermning pa
arbejdspladsen.

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Samlet set var kvaliteten af evidensen
lav.

Balancen mellem gavnlige og skadelige | Med korrekte veernemidler og informa-
effekter tion vil en del patienter kunne fastholdes
pa arbejdsmarkedet, hvorimod mangel
pa dette kan medfere, at patienten ikke
vil kunne fastholde sit arbejde eller for-
blive i samme fag.

Patientprzeferencer Patienterne vurderes at enske hjelp til at
forblive i arbejde.

Samtidig kan intervention dog taenkes, i
nogle tilfeelde, at medfere uonsket om-
placering og arbejdsskift.

4.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at rddgivning om brug af verne-
midler pé arbejdspladsen havde en effekt pa sverhedsgrad af eksemet hos hospitalsansat-
te med let handeksem. Der var ingen rapporterede skadevirkninger. Trods det, at der ikke
fandtes evidens for radgivning af andre faggrupper end hospitalsansatte og for substituti-
on og afskaermning, har arbejdsgruppen en forventning om, at de fleste med mistankt ar-
bejdsbetinget hdindeksem, vil tage imod tilbud om rddgivning om eksemforebyggende til-
tag pa arbejdspladsen.

Kvaliteten af evidensen var samlet set lav.

19/ 63



4.9 Evidensprofil
Sekundzer intervention vs. Kontrol til patienter med hindeksem

Patient eller population: Patienter med mistzenkt arbejdsbetinget hindeksem
Intervention: Sekundzer intervention i form af patientradgivning ifm. med mistzenkt arbejdsbetinget

(op til et ar
efter inter-
vention)

handeksem
Sammenligning: Ingen radgivning
Outcomes Absolut effect * (95% KI) Rela-  Antal Evi- Kommentarer
(Tidsram- Kontrol, Sekundzr Differen- tiv deltagere densniveau
me) ingen interven- ce med effekt (studier) (GRADE)

radgiv-  tion sekundzer 95 %

ning interven-  KI

tion

Sveerheds- 308 per 502 per 194 flere 1,63 54 OPDO S Kiritisk outcome
grad afek- 1000 1000 per 1000 (0,82 (1 studie) Lav
semet (se- (252 til (55 feerre - til 26 Pga. alvorligt
verity of 991) 684 flere) 3,22) upréecist effekt-
eczema), estimat (kun ét
lengste fol- studie), og al-
low up - vorlig risiko for
Symptomer bias
(op til et ar
efter inter-
vention)
Svaerheds-  Gen- Gennem- MD 3,56 255 PP OS Kritisk outcome
grad af ek-  nemsnit snit 4,97 (4,91 feer- (1 studie) MODERAT
semet (se- 8,53 re til 2,21) @ Pga. alvorligt
verity of upracist effekt-
eczema), estimat (kun ét
HECSI* studie)
(op til et ar
efter inter-
vention)
Livskvali- Gen- Gennem- MD 0,78 255 DD S Kritisk outcome
tet (quality nemsnit  snit 1,22 (1,32 lave- (1 studie) LAV
of life), 2,0 re til 0,24 @ Pea. alvorligt
DLQI** lavere) :

upracist effekt-
estimat (kun ét
studie) Forskel-
le mellem mal-
population og
studiepopulati-
on (studiepopu-
lationen er hos-
pitalsansatte,
malgruppen er
alle med mis-
teenkt arbejds-
betinget eksem)

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

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

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

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

GRADE evidensniveauer:

Hagj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pd den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vare vasentligt anderledes end
den estimerede effekt.
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Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere vasent-
ligt anderledes end den estimerede effekt.
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5 Langvarig daglig steroidbehandling

5.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor daglig behandling med lokalsteroid (uathaengigt af gruppe) ved handeksem overga til
anden behandling efter senest 8 uger?

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at vurdere effekten af behandlingen af hindeksem med lokal-
steroid uafhzngigt af gruppe efter ca. 4 uger, og ved manglende effekt bor man sik-
re, at patienten felger behandlingen.

\ Det er god praksis at overga til andet behandlingsregime for handeksem efter ca. 8
ugers daglig behandling med gruppe III lokalsteroid (staerkt virkende lokalsteroid).

5.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Patienter med manglende effekt af regelret gennemfort behandling med gruppe I1I lokal-
steroid x 1 daglig ber efter senest 8 uger henvises til dermatologisk specialleege med hen-
blik pa andet behandlingsregime. Det ber sikres, at behandlingen gennemfores korrekt
med opfelgning af hvor meget lokalsteroid, der bruges over et givent antal uger.

Et randomiseret dobbeltblindet studie har vist, at behandling med lokalsteroid x 1 daglig
er lige sa effektivt som x 2 daglig, hvorfor behandling ber begranses til x 1 daglig®”.

Med potent lokalsteroid er der risiko for, at der udvikles atrofi af epidermis og dermis®”.
Randomiserede studier med indledende daglig behandling af atopisk eksem med lokalste-
roid i op til 4 uger og herefter behandling 2-3 gange ugentlig i 12 til 16 uger har vist, at
der ved klinisk undersggelse ikke er oget forekomst af hudatrofi®'~®.

Observationsperioden ber imidlertid vare leengere for at kunne pévise risikoen for
hudatrofi, hvorfor disse resultater ikke er fyldestgerende. Derudover har studiepopulatio-
nerne atopisk eksem, som ikke er direkte sammenlignelig med handeksem. Eksperimen-
telle studier pa raske mennesker har vist pavirkning af epidermis efter kort tids brug af
potent lokalsteroid®**"**, hvorfor langvarig behandling med potent lokalsteroid ber be-
graenses.

Manglende adherence kan vere et problem ved lokalbehandling, hvorfor grundig instruk-
tion og information om bivirkninger er vigtig.

Ved kronisk hdndeksem er vedvarende opfelgning af behandlingsbehovet nedvendigt.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Nogle patienter behandles i ménedsvis med lokalsteroid med risiko for, at hudens evne til
at hele nedsettes. Det mistankes, at langvarigt brug af lokalsteroid i sig selv kan fore til
kronisk handeksem. Det gnskes belyst, om der ber vere en tidsmessig begransning for
behandling med lokalsteroid ved hdndeksem, for man overgar til systemisk behandling,
og 1 givet fald hvad denne graense skal vare.
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5.5 Litteratur

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spergsmaélet. Der blev fundet en systema-
tisk oversigtsartikel®® som indeholdt 5 randomiserede kontrollerede studier”' > om
hudatrofi ved langvarig behandling med lokalsteroid hos patienter med atopisk eksem.
Arbejdsgruppen fandt studiepopulationen (atopisk eksem) og mélpopulationen (handek-
sem) for forskellige til at indgd som evidens, hvorfor artiklerne kun er brugt som bag-
grundsmateriale.

Flowcharts findes pa sst.dk.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens til at be-
svare det fokuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skadelige | Lokalsteroid er velegnet til behandling
effekter af handeksem. Ved behandling med lo-
kalsteroid er den systemiske absorption
ganske beskeden.

Med potent lokalsteroid er der risiko for,
at der udvikles epidermal og dermal at-
rofi, hvorfor langvarig behandling med
lokalsteroid ber begranses.

Ved korrekt brug minimeres risikoen for
bivirkninger.

Patientprzeferencer Langt de fleste patienter ensker at fa en
hurtig og effektiv behandling. Nogle er
bekymrede for bivirkninger ved lokal-
steroid.

5.7 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pd, at langvarig daglig behandling
med lokalsteroid indebeerer en risiko for hudatrofi, samt at patienter med laengerevarende
daglig behov for lokalsteroid ber vurderes ved dermatologisk speciallege med henblik pa
patient adherence og evt. skift af behandling.
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6 Vedligeholdelsesbehandling med lokal-
steroid

6.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor behandling af kronisk handeksem doseres som vedligeholdelsesbehandling med lo-
kalsteroid 2-3 gange ugentlig som fast behandling eller som ad hoc behandling i forbin-
delse med udbrud?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde lokalsteroid som vedligeholdelsesbehandling af handeksem 2-3
gange ugentligt (proaktiv behandling) (6O OQ).

6.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Patienter med god effekt af regelret gennemfort behandling, typisk med gruppe III lokal-
steroid x1 dagligt, ber, nar eksemet er i klar bedring, overga til vedligeholdelsesbehand-
ling 2-3 gange ugentlig™ under laegelig kontrol.

Der foreligger studier pa atopisk eksem®?, som understotter anbefalingen, selv om effek-

ten ikke direkte kan ekstrapoleres til hdndeksem.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Der er ingen klare retningslinjer for, hvor laenge eller hvor meget man kan/skal behandle
med lokalsteroid til hdindeksem. Vedligeholdelsesbehandling med en fast dosering af lo-

kalsteroid 2-3 gange ugentlig er imidlertid hyppigt brugt. Det enskes belyst, om en sddan
fast vedligeholdelsesbehandling (proaktiv behandling, intervalbehandling) ber foretrack-

kes frem for behandling ved udbrud.

6.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af 1 randomiseret
kontrolleret studie®”. Flowcharts findes pa sst.dk.

6.6 Gennemgang af evidensen

Det inkluderede studie er et randomiseret kontrolleret studie. Interventionen bestod af be-
handling med lokalsteroid gruppe III 2-3 gange ugentligt sammenlignet med kun fugtig-
hedscreme. Populationen var personer med persisterende hdndeksem gennem 6 maneder
og dermed sammenlignelig med den population, som enskedes undersegt. Der var ikke
signifikant gget forekomst af det kritiske outcome ”hudatrofi” ved ugentlig behandling

(2-3 gange ugentlig) efter 36 uger®”.

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

Der foreligger studier pa atopisk eksem, som ikke kan sammenlignes direkte med hand-
eksem, men som understetter fundene.

Kvaliteten af de kritiske outcomes var samlet set meget lav pa grund af alvorlig risiko for
bias og pa grund af alvorlig inkonsistente resultater (ingen baselinedata). Der sés tilsva-
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rende effekt pa det vigtige outcome flares” (eksemudbrud) til fordel for fast ugentlig be-
handling med lokalsteroid gruppe III frem for behandling ved behov .

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Den samlede kvalitet af evidensen er
meget lav.

Balancen mellem gavnlige og skade- | Den gavnlige effekt vedligeholdelsesbe-
lige effekter handling 2-3 gange ugentligt er faerre
udbrud eller mindre aktivitet i eksemet.

Risikoen for hudatrofi nedsettes for-
mentlig ved at overga til intermitterende
behandling frem for daglig behandling.

Patientprzeferencer Nogle patienter kan have et gnske om at
reducere brugen af steroid pga. frygt for
bivirkninger.

6.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at behandling med gruppe III lo-
kalsteroid 2-3 gange ugentlig havde en sandsynlig effekt pa svaerhedsgraden af eksem, og
ikke var forbundet med vesentlig risiko for hudatrofi efter 6 maneders behandling.

Der var en forventning om, at de fleste patienter med handeksem, vil tage imod tilbud om
behandling 2-3 gange ugentlig med gruppe III lokalsteroid for at forebygge eksemudbrud.

Kvaliteten af evidensen var meget lav.

6.9 Evidensprofil

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

med lokalsteroid

Patient eller population: Patienter med handeksem
Intervention: Lokalsteroid 2-3 x ugentligt
Sammenligning: Fugtighedscreme og ad hoc behandling med lokalsteroid
Outcomes Absolutte effekter fra studier* (95 % Rela- Antal Evidens Kom-
(Tidsramme)  KI) tiv ef- deltagere  niveau mentarer
Fugtigheds- Lokal- Difference fekt (studier) (GRADE)
creme og ad steroid  med lokal- 95 %
hoc be- 2-3x steroid 2-3x  KI
handling ugent- ugentligt
med lokal- ligt
steroid
Eksemud- 735,0 per 250,0 485 flere per 0,34 106 OSSO  Kritisk
brud (flares) 1000 per 1000 1000 (0,22 (1 studie)  MEGET outcome
(161til (573 ferre - til 9 LAV
(Leengste fol- 389) 345 feerre) 0,53) Pga. me-
low up) get alvor-
lig risiko
for bias
og upree-
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cist ef-
fektesti-
mat (kun
¢t studie)

Hudatrofi 0,0 per 1000  per 1000 O flere per 5,27 106 POEB6E6  Kritisk
(skin atrop- 1000 (0,3til  (1studie) MEGET outcome
hy) - Leeng- 92,73) LAV
ste follow up

(Leengste fol-

low up)

Pga. me-
get alvor-
lig risiko
for bias
og alvor-
lig upree-
cist ef-
fektesti-
mat (kun
¢t studie)

Livskvalitet Vigtigt

(quality of outcome

life)
Der blev
ikke fun-
det studi-
er, der
opgjorde
livskvali-
tet

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

GRADE evidensniveauer:

Hagj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis teet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere veesentligt anderledes end
den estimerede effekt

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vere vasent-
ligt anderledes end den estimerede effekt.
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7 Lysbehandling

7.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor patienter med kronisk hdndeksem behandles med lysbehandling frem for behandling
med lokalsteroid?

7.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at anvende lysbehandling (UVB, PUVA) som alternativ eller
som supplement til lokalsteroid ved moderat til sveert kronisk handeksem, specielt
hvis andre systemiske behandlinger ikke onskes eller er kontraindicerede.

7.3 Praktiske rdd og seaerlige patientovervejelser

En behandlingskur med lokal smalspektret UVB eller lokal PUVA (bade PUVA) bestar
typisk af 2-3 behandlinger per uge og i alt 15-30 behandlinger per serie.

Generelt tilrddes max. 1-2 behandlingsserier per ar. Der ber vaere fokus pd den kumulati-
ve UVA/UVB dosis specielt hos yngre patienter. Lysbehandling kan ege risikoen for
hudcancer”.

Et enkelt studium har vist, at UVB kan forbedre kronisk hindeksem™". Effekten af
PUVA er i enkelte studier rapporteret at vaere pa linje eller bedre end UVB“**.

Bivirkninger ved lysbehandling er erythem og forbranding af huden, specielt ved PUVA.
UVB behandling kan anvendes af gravide, mens PUVA er kontraindiceret pga. risiko for
fototoksisitet ",

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

En del patienter med hdndeksem behandles med lys. Det enskes at undersege om denne
behandling er ligeveerdig med lokalsteroid.

7.5 Litteratur

Der blev ikke fundet litteratur, som adresserede spergsmélet. Flowcharts findes pa sst.dk.

7.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der blev ikke fundet evidens for det fo-
kuserede sporgsmal.

Balancen mellem gavnlige og skade- | Nogle patienter ensker ikke at bruge lo-
lige effekter kalsteroid, hvorfor lysbehandling kan
veaere et alternativ, sdfremt systemisk be-
handling ikke enskes eller patienten har
kontraindikationer for systemisk be-
handling.

Lysbehandling kan anvendes som alter-
nativ eller supplement til lokalsteroid og
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kan veere steroidbesparende.

Langtidsbehandling med lys kan ege ri-
sikoen for hudcancer.

Patientpraeferencer Lysbehandling finder kun sted hos der-
matologisk speciallege. Lysbehandling
er en tidsmaessig krevende behandling,
hvor patienten typisk meder til lysbe-
handling 3 gange om ugen (15-30 be-
handlinger).

Der er visse steder i landet stor geogra-
fisk afstand til en dermatologisk special-
leege. Dette kan have betydning for pati-
entens mulighed for deltagelse, da det
kan betyde transportudgifter og egede
udgifter til tabt arbejdsfortjeneste.

7.7 Rationale for anbefaling
Der blev ved formuleringen af anbefalingen lagt veegt pé, at patientpraferencer spiller en

afgerende rolle for valg af behandling. Anbefalingen er god praksis anbefaling, da der ik-
ke er fundet evidens til at besvare spergsmaélet.
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8 Behandling med calcineurin inhibitorer
(pimecrolimus og tacrolimus)

8.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor patienter med kronisk hdndeksem i mild til moderat grad, der ikke responderer til-
streekkeligt pa lokalsteroid gruppe III behandlet i minimum 6-8 uger, behandles lokalt
med non-steroid immunosuppressiv behandling (calcineurin-inhibitorer)?

8.2 Anbefaling

| Undga rutinemzessigt at behandle lokalt med pimecrolimus ved mildt til moderat
hindeksem (@O 0OO0).

| Undga rutinemeessigt at behandle lokalt med tacrolimus ved mildt til moderat
hindeksem (©@O0O0).

8.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Lokalbehandling med calcineurin inhibitorer ved mildt til moderat hdndeksem ber ikke
anvendes rutinemassigt pga. meget lav evidens for effekt *°. Lokalbehandling med
tacrolimus til mildt til moderat handeksem kan overvejes i tilfeelde, hvor behandling med
lokalsteroid enskes undgéet, f.eks. pa grund af atrofi. Behandlingen ber foregé i dermato-
logisk speciallege regi.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Lokalbehandling med calcineurin inhibitorer bruges i klinikken til behandling af handek-
sem, som umiddelbart recidiverer, hvis behandling med lokalsteroid nedtrappes eller op-
harer. Arbejdsgruppen enskede at afdaekke, om dette er et godt alternativ til lokalsteroid.

8.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestér af 6 randomiserede
kontrollerede studier*>". Fire studier er fundet ved primaersogningen, og yderligere 2
studier er medtaget pa trods af, at de er publiceret for den fastsatte greense for primaersog-
ningen. Et studie oplyste ikke en samlet score for ”svaerhedsgrad af eksem” men i stedet
graden af infiltration, vesikeldannelse, afskalning og revnedannelse hver for sig. Dette
studie er ikke medtaget i analyserne™”. Flow charts findes p sst.dk.

8.6 Gennemgang af evidensen

Der blev ikke fundet evidens, der direkte besvarer det fokuserede sporgsmal, idet studie-
populationerne ikke er patienter med utilstraekkelig respons pa behandling med lokalste-
roid.

Populationer var i 3 af de 6 randomiserede studier patienter med moderat til meget sveert
kronisk handeksem. I 2 studier havde studiepopulationen mildt til moderat handeksem
bedemt ved Investigator’s Global Assessment (IGA) (behandling med pimecrolimus). 1
studiet af Bauer 2012 blev moderat til meget svaert handeksem defineret ved IGA>3 (47),
og 1 studierne af Belsito 2004 og Hordinsky 2010 blev mildt til moderat handeksem defi-
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neret ved IGA= 2 og moderat ved IGA=3 “**". T Schnopp 2002 og Krejci-Manwaring
2008 blev moderat til sveert handeksem ikke defineret nzermere “*?, og i Katsarou 2011
blev svarhedsgraden ikke oplyst*®.

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af
lokalbehandling med calcineurin inhibitorer (tacrolimus eller pimecrolimus) overfor en-
ten vehikel (placebo) eller lokalsteroid gruppe I11.

Tre af studierne sammenlignede pimecrolimus med vehikel (placebo)“**”*", hvor der
fandtes en signifikant men beskeden forskel mellem behandling med pimecrolimus versus
vehikel (placebo) for det kritiske outcome “svarhedsgraden af eksem” bedemt ved IGA
score (range 0-5) for mildt til moderat eksem (RR 1,34 [95 % KI 1,08,1,68]). Dog fandtes
ikke signifikant effekt i studierne hver for sig, men ved sammenlagning af studierne blev
konfidensintervallet indsnavret séledes, at en svag signifikans fandtes. Der fandtes heller
ikke signifikant effekt for det kritiske outcome ”svaerhedsgraden af eksem” bedemt ved

IGA score for moderat til meget svaert eksem”).

For behandling med tacrolimus i forhold til behandling med lokalsteroid“**” fandtes in-
gen signifikant forskel mellem brug af lokalsteroid og tacrolimus pa det kritiske outcome
“svarhedsgrad af eksem”. Et studie“” vurderede effekten af tacrolimus i forhold til ve-
hikel (placebo), og fandt heller ikke signifikant forskel pa lokalbehandling med tacroli-
mus i forhold til vehikel (placebo)™.

For behandling med pimecrolimus er den samlede kvalitet nedgraderet til meget lav pa
grund af risiko for bias, alvorlig manglende overferbarhed (kun et studie ved sammenlig-
ning med lokalsteroid og forskel i svaerhedsgrad af eksem i studiepopulation og mélpopu-
lation) og manglende data pa det kritiske outcome pé det kritiske outcome “’cancer”.

For tacrolimus er den samlede kvalitet nedgraderet til meget lav pa grund af risiko for bi-
as, alvorlig manglende overferbarhed (forskel i studiepopulation og méalpopulation) og
manglende data pa det kritiske outcome pa det kritiske outcome “cancer”.

Der blev ikke fundet studier, der bererte det kritiske outcome “cancer”. Et open-label fol-
low up studie af Reitamo et al 2008 har kigget pa langtidseffekterne af behandling med
tacrolimus 0,1 % ved atopisk eksem. Studiet vakte ikke mistanke om eget cancerrisiko
ved brug af tacrolimus til behandling af atopisk eksem®?.

Der sas tilsvarende ingen forskel pa de vigtige outcomes “livskvalitet” og “hudatrofi” ved
behandling med pimecrolimus og lokalsteroid”.

Der er to evidensprofiler, idet effekten af pimecrolimus og tacrolimus blev vurderet hver
for sig, da tacrolimus har en kraftigere antiinflammatorisk effekt end pimecrolimus. Af

samme grund er der ligeledes to anbefalinger.

Katsarou 2012 viste ingen forskel pa de enkelte faktorer (infiltration, vesikeldannelse, af-
skalning og revnedannelse) i forhold til behandling med lokalsteroid“®.

8.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Den samlede kvalitet af evidensen er meget
lav.
Balancen mellem gavnlige og skade- | Mulig carcinogen effekt af pimecrolimus og
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lige effekter tacrolimus ved samtidig udsattelse for sol-
lys er en bekymring, som ikke understottes
af fund 1 litteraturen, men som omvendt hel-
ler ikke kan afvises fuldstendigt. Samtidig
brug af solfaktorcreme tilrades.

Patientprzeferencer Nogle patienter onsker ikke at bruge stero-
idcreme, og ensker anden lokalbehandling.

Nogle patienter finder, at pimecrolimus og
tacrolimus giver anledning til breenden i hu-
den, og ensker derfor ikke at anvende disse
preeparater.

8.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt veegt pa, at lokalbehandling med calcineu-
rin inhibitorer ingen effekt havde p& svaerhedsgraden af eksemet. Dog var kvaliteten af
evidens meget lav for behandling med tacrolimus, da studierne omhandlede patienter med
moderat til sveert hdndeksem og ikke mildt til moderat handeksem, som var mélgruppen.
Det kan derfor ikke udelukkes, at lokal behandling med tacrolimus kan have en effekt pa
mildt til moderat handeksem.

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

Kvaliteten af evidensen blev sammenlagt vurderet til meget lav.

8.9 Evidensprofil
Pimecrolimus sammenlignet med lokalsteroid pa hindeksem

Patient eller population: Patienter med kronisk hiandeksem i mildt til moderat grad
Intervention: Lokalbehandling med Pimecrolimus
Sammenligning: Vehikel (placebo)

Outcomes Absolutte effekter fra studier* (95 Rela-  Antal Evidens Kommen-
(Tidsramme) % KI) tivef- deltagere niveau tarer
Vehi- Lokalbe- Difference fekt (studier) (GRADE)
kel handling med 95 %
(place- med Pimecroli-  KI
bo) Pimecroli mus
mus
Sveerhedsgrad 217 per 291 per 74 hejere 1,36 946 PPOO6  Kritisk out-
af eksemet 1000 1000 per 1000 (0,34 (2 studier) LAV come.
(severity of (17 lavere - til @6sn
eczema), 148 hejere) 1,68) Pga. alvor-
EOT* — pati- lig risiko
enter med for bias, og
IGA 0-1 alvorlig
(EOT*; End of manglende
treatment, Ved overforbar-
behandlings- hed (kon-
opher) trolgruppen
far placebo
og ikke lo-
kalsteroid
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som mal-
gruppen)

Kreaeft (cancer)

Kritisk out-
come.

Der blev
ikke fundet
studier, der
opgjorde
(forekomst
af) cancer

Eksemudbrud
(flare)

Vigtigt out-
come.

Der blev
ikke fundet
studier, der
opgjorde
(forekomst
af) flare

Svaerhedsgrad  Gen- Gennem-
af eksemet nemsnit  snit 36,32
(severity of 47,07

eczema),

EOT* -

HECSI** (la-

vere er bedre)

(EOT™)

MD 10,75
(51,98 flere
til 30,48 fle-
re)

36

(1 studie)
47)

IS
MODE-
RAT

Kritisk out-
come.

Pga. alvor-
lig mang-
lende over-
forbarhed
(Forskelle
mellem
malpopula-
tion (mild
til moderat
handeksem)
og studie-
population
(moderat til
sveert hand-
eksem).
Desuden
kigger stu-
diet kun pa
atopisk
handeksem.

Livskvalitet Gen- Gennem-
(quality of li- nemsnit  snit 4,81
fe), EOT* - 5,88

DLQI

***(lavere er

bedre)

(Op til et dr ef-

ter interventio-

nen)

MD 1.07
(4,92 faerre
til 2,78 fle-
re)

36
(1 studie)
(47)

S ASPAS?)

MODE-
RAT

Vigtigt out-
come.

Pga. alvor-
lig mang-
lende over-
forbarhed
(Forskelle
mellem
malpopula-
tion (mild
til moderat
handeksem)
og studie-
population
(moderat til
sveert hand-
eksem).
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Desuden
kigger stu-
diet kun pa
atopisk
handeksem.
Hudatrofi Gen- Gennem- MD 1,45 36 PPOPS  Vigtigt out-
(skin atrophy), nemsnit snit 32,35 (9,54 ferre (1 studie)y  MODE- come.
EOT* - 30,8 til 12,44 fle- @ RAT
TEWL**%* re)
(lavere er bed- lig mang-

re) lende over-

(8 uger) forbarhed
(Forskelle
mellem
maélpopula-
tion, mild
til moderat
handeksem)
og studie-
population
(moderat til
sveert hand-
eksem).

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

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

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

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

ge forskelle

*EOT: End of treatment

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

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

***TEWL: Transepidermal water loss

Pga. alvor-

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vaesentligt anderledes.

Lav: Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt.

Tacrolimus sammenlignet med lokalsteroid eller Vehikel (placebo) pa hindeksem

Patient eller population: Patienter med kronisk hindeksem i mildt til moderat grad
Intervention: Lokalbehandling med Tacrolimus
Sammenligning: Lokalsteroid eller Vehikel (placebo)
Outcomes Absolutte effekter fra studier * (95 % Rela- Antal Evidens Kommenta-
(Tidsramme  KI) tiv deltagere niveau rer
) Lokalste-  Lokalbe- Diffe- ef- (studier) (GRADE)
roid eller  handling rence fekt
Vehikel med med 95 %
(placebo)  Tacrolimus Tacroli KI
mus
Krzeft Kritisk out-
(cancer) come.
Vi fandt in-
gen studier,
der opgjorde
(forekomst
af) cancer
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Eksem ud- Vigtigt out-

brud (fla- come.
re)
Der blev ikke
fundet studi-
er, der op-
gjorde (fore-
komst af) fla-
re
Sveerheds-  Gennem- Gennemsnit MD 1,5 32 POB6  Kritisk out-
grad afek-  snit 7,5 9,0 (3,34 (1 studie) MEGET come.
semet (se- faerre til (50 LAV
verity of 6,34 fle- Pga. meget
eczema) (4 re) alvorlig risiko
uger) (la- for bias, al-
vere er vorlig mang-
bedre) lende over-
(Leengste forbarhed
follow up)
Sveerheds-  Gennem- Gennemsnit MD 0.3 20 PPHOO6  Kiitisk out-
grad af ek-  snit 0,7 1,0 (2,21 (1 studie) LAV come.
semet (se- feerre til “9
verity of 1,61 fle- Pga. alvorlig
eczema, - re) manglende
%'for an- overforbarhed
dringi (Forskelle
IGA (hoje- mellem mal-
re er bed- population og
re) studiepopula-
(Leengste tion). Mal-
follow up) gruppen er i
studiet ato-
pisk héndek-
sem og séle-
des en del-
mangde af
malpopulati-
on.

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pé den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

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

GRADE evidensniveauer:

Hgj: Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere vee-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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9 Systemisk behandling med alitretinoin

9.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Bor moderat til svert kronisk hdndeksem behandles systemisk med alitretinoin i tilleg til
lokal standard behandling?

9.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde alitretinoin 30 mg dagligt til patienter med moderat til svzert
kronisk handeksem, som ikke responderer pa potent lokalsteroid (®®O).

9.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Arbejdsgruppen gnsker at gore opmarksom pa, at systemisk behandling ma overvejes til
patienter med moderat til sveert hdndeksem for at bedre prognosen.

Arbejdsgruppen har alene evalueret alitretinoin, idet det er det eneste produkt, der er god-
kendt til behandling af sveert handeksem, men i klinisk praksis anvendes en raekke andre
systemiske behandlinger off-label jf. punkt 0.4.

I behandling af hdndeksem med systemisk terapi ber indga overvejelser vedrerende tidli-
gere sygdomme (cancersygdomme, hjerte-kar sygdom, psykisk sygdom mm), at behand-
lingsplan folges samt overvejelser omkring fertilitet. Ved valg af alitretinoin ber séledes
indga overvejelse om co-morbiditet, co-medicinering og fertilitet. Alitretinoin virker i
modsetning til andre systemiske behandlinger ikke immunsupprimerende, men giver ri-
siko for @get kolesterol, og har teratogen virkning. Retinoider er som gruppe desuden
rapporteret maske at kunne udlose depression®™.

Det kan ikke med sikkerhed siges, om en undergruppe barer effekten af alitretinoin. I
studierne, der ligger til grund for anbefalingen®**>, er der foretaget underinddeling af di-
agnoser, som viser signifikant effekt pa hyperkeratorisk hdndeksem, fingerspidseksem og
pompholyx. Effekten er dog sterst ved hyperkeratotisk handeksem®**®. Det skal dog un-
derstreges, at en klar international definition af inddeling af hdndeksem pa subtyper ikke
var tilgeengelig pa pageldende tidspunkt for de to studier.

Kvinder i den fertile alder skal folge serlige forholdsregler i forbindelse med indtagelse
af alitretinoin.

9.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Alitretinoin er godkendt til brug ved svert kronisk handeksem, som ikke responderer pé
potent lokalsteroid. Alitretinoin har svert kronisk hdndeksem som godkendt indikation.
Vedrerende anden systemisk behandling se punkt 0.4.

9.5 Litteratur

Evidensgrundlaget for besvarelsen af det fokuserede spergsmal bestar af 4 randomiserede
kontrollerede studier®*?.

Estimaterne fra Bisonnette®® er dog ikke medtaget i analyserne, da de inkluderede delta-

gere er en delpopulation fra Ruzicka 2008°%. Flow charts findes p4 sst.dk.
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9.6 Gennemgang af evidensen

Der ses en vis forskel i effekten af behandlingen med alitretinoin for subgrupper af hdnd-
eksem, malt pad sveerhedsgrad af eksemet ved leengste follow up. Den storste effekt ses
ved hyperkeratotisk handeksem og mindst ved vesikulest handeksem (pompholyx) ved
behandling med 30mg daglig. Den relative risiko var 3,94 (2,60;5,97) for hyperkeratotisk
handeksem, 2,49 (1,59;3,89) for eksem pa fingerspidserne og 2,04 (1,06; 3,91) for pomp-
holyx. Der er i artiklerne dog ikke en definition af hyperkeratotisk handeksem®**?.

De inkluderede studier var randomiserede kontrollerede studier. Interventionen bestod af
behandling med alitretinoin versus placebo. Populationerne var patienter med moderat til
svaer kronisk handeksem af minimum 3-6 maneds varighed, som ikke responderede pa
behandling med standard behandling/ lokalsteroid. Studiet af Bissonnette 2010 er et op-
folgningsstudie af BACH studiet®” og behandler patienterne fra BACH studiet, der ikke
responderede pa behandlingen®®.

Der blev fundet klinisk relevant effekt pa det kritiske outcome ”svarhedsgrad af eksem”
til fordel for alitretinoin ved dosis 30 mg daglig®**” og ved dosis 40 mg daglig®”.

Kvaliteten af de kritiske outcomes var moderat til lav. Eftersom behandlingsdosis i prak-
sis som standard er 30 mg x 1 daglig, og kvaliteten af evidens for denne dosis var mode-
rat, er der ikke nedgraderet til lav kvalitet.

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

en. For de vigtige outcomes hovedpine, hypercholesteroleemi og hypothyroidisme (lav
TSH) ved dosis pa 30 mg og 40 mg sés evidens for gget forekomst.

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Den samlede kvalitet af evidens var mode-
rat.

Balancen mellem gavnlige og skade- | Alitretinoin har dokumenteret effekt pa
lige effekter handeksem.

Hovedpine er en hyppigt forekommende bi-
virkning, der kan medfere behandlingsop-
her, men som ikke udger en risiko for pati-
enten.

Hypercholesteroleemi og stigning i triglyce-
rider er bivirkninger til medicinen, som kan
give bekymring, og som ma felges og hand-
teres.

Patientprzeferencer Ikke alle patienter accepterer en systemisk
behandling for sveert kronisk hdndeksem.
De, der accepterer systemisk behandling, fo-
retreekker ofte et retinoid-praeparat frem for
et immunmodulerende praparat, grundet
bekymring for udvikling af cancer og infek-
tioner ved immunsupression. Omvendt vil
patienter med hjerte-karsygdomme ikke on-
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ske en behandling, som @ger kolesteroltallet.

Alitretinoin er en dyr behandling, som ikke
alle patienter har rad til.

9.8 Rationale for anbefaling

Der blev i formuleringen af anbefalingen lagt vaegt pa, at systemisk behandling med alit-
retinoin havde effekt pa svarhedsgrad af eksemet.

Bivirkningsprofilen er generelt gunstig i forhold til de traditionelt anvendte systemiske
behandlinger, og der var en forventning om, at en del patienter med moderat til svaer
handeksem vil tage imod tilbud om systemisk behandling med alitretinoin, mens andre vil

afsla.

Kuvaliteten af evidensen var moderat, og der kan vare enkelte subpopulationer af handek-
sempatienter, som isar har effekt pd studiernes outcome, hvorfor anbefalingen er blevet

svag.

9.9 Evidensprofil

Alitretinoin vs. placebo til hindeksem

Patient eller population: Patienter med moderat til sveer handeksem
Intervention: Systemisk behandling med Alitretinoin
Sammenligning: Placebo
Outcomes Absolutte effekter fra studier * Rela- Antal Evi- Kommenta-
(Tidsramme) (95 % KI) tivef-  deltagere  densnivea rer
fekt (studier) u
Place-  Syste- Differen- 95 % (GRADE)
bo misk be-  ce med KI

handling  alitreti-

med alit-  noin

retinoin
Svaerhedsgrad af  194,0 305 per 111 flere 1.57 772 PPPO  Kritisk out-
eksemet (severity  per 1000 per 1000 (1,19 (2 studier) MODE- come
of eczema) (PGA 1000 (37 flere - til (34:3) RAT
ingen eksem/let 206 flere)  2,06) Senotea+b
eksem) - 10mg
(Leengste follow
up)
Sveerhedsgrad af  269,0  401,0 per 132 flere 1,49 158 PGPS  Kiritisk out-
eksemet (severity  per 1000 per 1000 (0,94 (1 studie) LAV come
of eczema) (PGA 1000 (252 1til (16 ferre il S
ingen eksem/let 629) -360 fle-  2,34) Senotea-c
eksem) - 20mg re)
(Leengste follow
up)
Sveerhedsgrad af 150 447 per 297 flere 2,76 1210 PPPO  Kritisk out-
eksemet (severity  per 1000 per 1000 (2,09 (2 studier) MODE- come
of eczema) (PGA 1000 (310 til (160 flere il (3457 RAT
ingen eksem/let 643) -493 fle- 10,86) Se note b
eksem) - 30mg re)
(Leengste follow
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up)

Sveerhedsgrad af  269,0 519,0 per 250 flere 1,93 159 HPHOOE  Kritisk out-
eksemet (severity per 1000 per 1000 (1,26 (1 studie) LAV come

of eczema) (PGA 1000 (338 til (70 flere - il G

ingen eksem/let 790) 522 flere) 2,94) Senotea-c
eksem) - 40mg

(Leengste follow

up)

Hovedpine 67 per 76,0 per 9 flere 1,13 781 PPPS  Vigtigt out-
(headache) - 1000 1000 per 1000 (0,36 (2 studier) MODE- come
10mg (43 ferre  til (5439) RAT

(Leengste follow - 173 fle-  3,58) Senotea—Db
up) re)

Hovedpine 90,0 100,0 per 10 flere 1,11 158 OO  Vigtigt out-
(headache) - per 1000 per 1000 (0,42 (1 studie) LAV come
20mg 1000 (37t (52 faerre il 3

(Leengste follow 263) - 174 fle-  2,93) Se note ¢
up) re)

Hovedpine 66,0 238,0 per 172 flere 3,54 1210 PPOPS  Vigtigt out-
(headache) - per 1000 per 1000 (2,51 (2 studier) MODE- come
30mg 1000 (169 til (104 flere il 437 RAT

(Leengste follow 334) -269 fle-  4,98) Se note b
up) re)

Hovedpine 90,0 260,0 per 170 flere 2,89 158 PPHPS  Vigtigt out-
(headache)- per 1000 per 1000 (1,3til  (1studie) MODE- come
40mg 1000 (116t (27 flere-  6,41) Y RAT

(Leengste follow 576) 487 flere) Se note b
up)

Hyperkoleste- 35per 52,0 per 17 flere 1,48 781 PPHPS  Vigtigt out-
rolzemi (hy- 1000 1000 per 1000 (0,61 (2 studier) MODE- come
percholesterole- (22 til (14 feerre il (3455 RAT

mia) - 10mg 142) - 91 flere) 3,59) Se note b
(Leengste follow

up)

Hyperkoleste- 51,0 149,0 per 98 flere 2,92 158 PP  Vigtigt out-
roleemi (hy- per 1000 per 1000 (0,99 (1studie) LAV come
percholesterole- 1000 (50 til (1 ferre - til ©3)

mia) - 20mg 442) 392 flere)  8,68) Senotea—c
(Leengste follow

up)

Hyperkoleste- 25,0 114,0 per 89 flere 4,76 614 POPS  Vigtigt out-
roleemi (hy- per 1000 per 1000 (2,09 (1 studie)  MODE- come
percholesterole- 1000 (51 til (26 flere - til 9 RAT

mia) - 30mg 254) 230 flere)  10,86) Se note b
(Leengste follow

up)

Hyperkoleste- 51,0 2450 per 194 flere 4,81 159 PSS  Vigtigt out-
rolzemi (hy- per 1000 per 1000 (1,72 (1 studie) LAV come
percholesterole- 1000 (87 til (37 flere - til G

mia) - 40mg 685) 635 flere) 13,45) Se note b
(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 6,0 per 6,0 per 0 flere 0,95 781 OOPS  Vigtigt out-
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(hypercholeste- 1000 1000 per 1000 (0,04 (2 studier) MODE- come
rolemia) (lav (0til 121) (6 ferre - to (5459 RAT

thyroxine) - 116 flere)  20,3) Se fodnote a
10mg -b
(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 26,0 76,0 per 50 flere 2,92 158 PPHOS  Vigtigt out-
(hypercholeste- per 1000 per 1000 (0,61 (1 studie) LAV come
rolemia) (lav 1000 (15t (10 ferre il 3

thyroxine) - 365) -339fle- 14,05 Senotea—c
20mg re)

(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 0,0 per 0,0 per 0 flere 4,52 614 PPHPS  Vigtigt out-
(hypercholeste- 1000 1000 per 1000 (0,24 (1 studiey  MODE- come
rolemia) (lav til S RAT

thyroxine) - 8359,0 Se note b
30mg 7)

(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 26,0 88,0 per 62 flere 3,37 158 PPHOS  Vigtigt out-
(hypercholeste- per 1000 per 1000 (0,72 (1 studie) LAV come
rolemia) (lav 1000 (18 to (7 feerre - til ©3

thyroxine), 408) 383 flere) 15,73) Senoteb - c
Lzengste follow

up - 40mg

(Leengste follow

up)

Hyperthyroidis- 16,0 8,0 per 8 flere 0,49 623 PPHOS  Vigtigt out-
me (hyperthyro-  per 1000 per 1000 (0,12 (1 studie) LAV come
idism) (hej TSH) 1000  (1til31) (14 ferre  til 9

- 10mg - 15 flere) 1,94) Senoteb—c¢
(Leengste follow

up)

Hyperthyroidis- 16,0 8,0 per 8 flere 0,5 614 PHOS  Vigtigt out-
me (hyperthyro-  per 1000 per 1000 (0,13 (1 studie) LAV come
idism) (hej TSH) 1000  (2ti131) (14 ferre il 9

-30mg - 16 flere) 1,98) Senoteb —c¢
(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 16,0 39,0 per 23 flere 2,45 623 PPHOS  Vigtigt out-
(hypothyroidis- per 1000 per 1000 (0,85 (1 studie) LAV come

me) (TSH lav) - 1000 (13 til @ ferre - til 9

10mg 113) 97 flere) 7,08) Senoteb—c
(Leengste follow

up)

Hypothyroidisme 16,0 62,0 per 46 flere 3,51 614 POPS  Vigtigt out-
(hypothyroidism) per 1000 per 1000 (1,25 (1 studie) = MODE- come

(TSH lav) - 30mg 1000 (23 til (7 flere - til 9 RAT

(Leengste follow 163) 148 flere)  9,87) Se note b
up)
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Psykose (psycho- Vigtigt out-
sis) come

Der blev ikke
fundet studi-
er, der op-
gjorde fore-
komst af psy-
kose.

Livskvalitet Vigtigt out-
(quality of life) come

Der blev ikke
fundet studi-
er, der op-
gjorde livs-
kvalitet.

*Den absolutte effekt i kontrolgruppen er baseret pa den gennemsnitlige effekt i de inkluderede studier med-
mindre andet er angivet i kommentarfeltet. Den absolutte effekt i interventionsgruppen samt forskellen er ba-
seret pa den relative effekt og den absolutte risiko i kontrolgruppen.

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

a) Pga. alvorlig risiko for bias, Der er flest patienter i studiet med hyperkeratotisk hdndeksem). Det er dem,
der responderer bedst pa behandlingen. Det adresseres ikke i diskussionen.

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

c) Alvorlig uprecist effektestimat (kun ét studie).

GRADE evidensniveauer:

Hej: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat: Vi er moderat sikre pé den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne,
men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav: Vi har begrenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt anderledes end
den estimerede effekt.

Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis vaere ve-
sentligt anderledes end den estimerede effekt.
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Bilag 1: Baggrund

I lobet af et ar oplever mere end hver tiende dansker at have handeksem®”, og for mange
udvikler det sig til et langvarigt forleb. Hos ca. en fjerdedel af tilfeeldene er der en syg-
domsvarighed pa over 12 4r°”. Hindeksem kan siledes medfere betydelige gener for de
personer, der rammes. [ yderste tilfzelde kan handeksem medvirke til usikker tilknytning
til arbejdsmarkedet og kronisk invaliditet.

Héndeksem forekommer i alle aldersgrupper, ogsa hos bern, og forarsages dels af med-
fodt sarbarhed i huden, dels af miljemaessige udsettelser for allergifremkaldende og
hudirriterende stoffer.

Arbejdsbetingede hudlidelser rammer iser yngre erhvervsaktive personer, og hyppighe-
den er hgjere blandt kvinder end blandt maend“”. Der anmeldes lige under 3000 nye til-
faelde af arbejdsbetinget hudlidelser arligt®”. Handeksem er en af de hyppigst anerkendte
arbejdsbetingede sygdomme i Danmark, og udger mere end 90 % af de arbejdsbetingede
hudlidelser®.

Behandling af handeksem malrettes den enkelte person og dennes sygdomshistorie. Ny-
opstaet handeksem skal behandles hurtigt og effektivt for at undga, at det udvikles til en
kronisk tilstand. Jo laengere tid, der gér fra sygdomsdebut til personen opseger egen laege
og derfra speciallege inden for dermatologi, jo veerre synes prognosen at vere for hand-
eksem®. Det er siledes afgerende at opspore og diagnosticere tilstanden og dernzst at
ivaerksette behandling efter anerkendte principper og evidensbaseret viden.

De fleste patienter med handeksem ses i almen praksis og dermatologisk specialleege
praksis, mens kun en mindre del ses i hudafdelingerne pa sygehusene.

Eksisterende retningslinjer er overordnede og tager ikke hensyn til, at der er forskellige
grupper af patienter med forskellige behov for udredning, forebyggelse, behandling og in-
formation. Dette geelder isar for serligt sarbare grupper, som er mere udsatte for at ud-
vikle handeksem.

Denne retningslinje vil kunne vare med til at sikre ensartede evidensbaserede indsatser
malrettet saerligt sdrbare grupper, som er i risiko for at udvikle kronisk hdndeksem.

Formélet med denne kliniske retningslinje er at belyse nedslag i patientforlebet inden for
forebyggelse (sekundar) og behandling af hdndeksem. Retningslinjen skal understotte de
forskellige sundhedsfaglige indsatser, der allerede pagar i almen praksis, i speciallege-
praksis og blandt de fem dermato-venerologiske afdelinger i Danmark.

48 / 63



Bilag 2: Implementering

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understette implementerin-
gen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retningslinjens indhold
og ved at understette retningslinjens anvendelse 1 praksis. For at understette retningslin-
jens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje sam-
stemmes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som al-
lerede anvendes for behandling af hdndeksem, serligt pa landets dermato-

venerologiske afdelinger. Regionerne ber sédledes sikre, at de anbefalinger, som ma vere
relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vej-
ledninger i den pagaeldende region.

For almen praksis indeberer det, at anbefalinger fra den nationale kliniske retningslinje
indarbejdes i regionernes forlabsbeskrivelser. Sdledes vil de evidensbaserede relevante
anbefalinger indgé i de patientvejledninger, som alment praktiserende leeger allerede an-
vender, og som forholder sig til organisering i gvrigt i den pagaldende region. Forlgbsbe-
skrivelserne kan med fordel indeholde et link til den fulde nationale kliniske retningslinje.

Herudover kan der med fordel indszttes et link til den nationale kliniske retningslinje i
leegehédndbogen.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sund-
hedsstyrelsen foreslér saledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa de rele-
vante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indeberer for det
pageldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen. Sundhedssty-
relsen foreslér ligeledes, at retningslinjen praesenteres pé arsmeder i regi af de faglige sel-
skaber og pa leegedage, saledes den udbredes til dermatologiske afdelinger, dermatologi-
ske speciallaeger i privat praksis og almen praksis. Information kan ogsé formidles via
medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Arbejdsgruppen foreslar, indenfor det sygeplejefaglige omrade, en reekke faglige selska-
ber og udvalg for hvem denne retningslinje kan have sarlig interesse, og som kan vare
med til at udbrede kendskabet. Disse er:

FSDS (Faglig Selskab for Dermatologiske Sygeplejersker) som fagligt er med til at ud-
brede viden om de nationale kliniske retningslinjer til de dermatologiske sygeplejersker,
som meder patienter med handeksem bade i dermatologiske praksis og pa hospitalerne.

FaSA (Fagligt selskab for arbejdsmiljesygeplejersker i Danmark), der meder patienter
ude pé arbejdspladserne.

Sundhedsfaglige udvalg hvor der sidder reprasentanter fra bade praktiserende lager,
praktiserende dermatologer fra praksis, afdelingsledelser fra de forskellige sygehuse.

Sundhedsstyrelsen foreslér desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienterne,
og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri. En relevant patientforening kan
eksempelvis veere Astma-Allergi Danmark, der ogsa har haft en plads i referencegruppen
for denne retningslinje.

Implementering af national klinisk retningslinje for behandling af hdndeksem er som ud-
gangspunkt et regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implemente-
ringen. I foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen séledes en verktejskasse med kon-
krete redskaber til implementering. Den er tilgangelig som et elektronisk opslagsverk pa
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Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Verktgjskassen bygger pé evidensen for effekten af in-
terventioner, og den er teenkt som en hjalp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal
arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Foruden den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort version
pa 1-2 A4d-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budska-
ber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Det vil vaere relevant at monitorere antallet af patienter med handeksem, som henvises fra
alment praktiserende laege til dermatologisk specialleege samt hvornér i1 behandlingsforle-
bet de henvises. En stigning i antallet af henviste patienter kan indikere, at der er kommet
oget fokus pa opsporing, udredning og behandling af handeksem.

Endvidere kan en stigning i antal anmeldte til Arbejdsmarkedets Erhvervssikring indikere
et oget fokus pa udredning og forebyggelse af arbejdsbetinget handeksem.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning
Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med mindre ny
evidens eller den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Videre forskning

Til trods for, at mere end hver tiende dansker i labet af et &r oplever at have handek-
sem®™, og at det for mange udvikler sig til et langvarigt sygdomsforleb, mangler der bade
dansk og international forskning inden for emnet. Dette ses bl.a. i antallet af ”god prak-
sis” anbefalinger i denne retningslinje. Arbejdsgruppen konkluderer derfor, at der er be-
hov for en forskningsindsats inden for alle aspekter af behandling af hdndeksem. Forsk-
ning, der evaluerer effekten af bl.a. tidlig opsporing, henvisning til dermatologisk special-

leege, malrettet intervention og langtidsbehandling med lokalsteroid.

Mere konkret er yderligere forskning inden for folgende omrader enskelig:
e Kliniske studier af langtidsbehandling med lokalsteroid bade i forhold til effekt
og 1 forhold til bivirkninger.
e Effekten af lysbehandling versus lokalsteroid samt lysbehandling versus
pimecrolimus/tacrolimus.
e Klinisk kortleegning af vadt arbejdes (inkl. gummihandskers) betydning for at ini-
tierer og vedligeholde et hdndeksem, herunder dosis-responsstudier
e Betydningen af malrettet intervention pé arbejdspladserne
o Tidlig opsporings effekt pd svaerhedsgrad af hdndeksem og erhvervsmaessige
konsekvenser.
e (Cost-benefit analyse af primar- og sekundarintervention bade pa arbejdspladsen
og privat.
Effekt af epikutantest gennem prospektive studier.
Der mangler studier indenfor “harmonising outcome measures”
RCT studier, der belyser pimecrolimus og tacrolimus versus lokalsteroid
Produkter til systemisk behandling af handeksem ber sammenlignes i ikke-
sponsorerede RCT studier. Alitretinoin er det eneste produkt indregistreret til be-
handling af sveert handeksem, men i klinisk praksis anvendes en reekke andre sy-
stemiske behandlinger pa lige fod, og en evaluering af disse produkters effekt
mangler.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metode-
handbog version 2.1. Metodehdndbogen kan tilgés her.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/metodehaandbog?sc_site=website

Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

For en uddybet beskrivelse af de spergsmal, denne kliniske retningslinje besvarer se ven-
ligst dokumentet vedr. fokuserede spergsmal her.
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http://sundhedsstyrelsen.dk/da/udgivelser/2016/nkr-haandeksem

Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Ved evidens veelges en af de farste fire typer af anbefalinger. Er der ikke fundet evidens
veelges i stedet en god praksis anbefaling.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan en-
ten veaere sterk eller svag/betinget. Der er saledes folgende fire typer af anbefalinger:

Steerk anbefaling for 11
Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at
de samlede fordele ved interventionen er klart sterre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
e Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartet til fordel for inter-
ventionen.

Implikationer:
e De fleste patienter vurderes at enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Ordlyd: Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for intervention en, nar det vurderes,
at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den tilgeengelige
evidens ikke kan udelukke en vesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med
at skadevirkningerne er fa eller fraveerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag/betinget anbefaling for:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.
e Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

e Patienternes praferencer og vaerdier vurderes at variere vesentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.
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e Klinikeren vil skulle bista patienten med at treeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Svag/betinget anbefaling imod |
Ordlyd: Anvend kun ... efter naje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller
lille, og der er dokumenterede skadevirkninger sasom...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér ulemperne
ved interventionen vurderes at vere storre end fordelene, men hvor man ikke har hgj tiltro
til de estimerede effekter. Den svage/betingede anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der
er steerk evidens for bdde gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Falgende vil treekke 1 retning af en svag anbefaling imod:

e Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og
skadelige virkninger ikke er entydig.

e Skadevirkningerne vurderes at veere marginalt sterre end den gavnlige effekt.

e Patienternes praferencer og vardier vurderes at variere vasentligt, eller de er
ukendte.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil enske
den.

e Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til pa-
tientens vaerdier og praeferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en sterk anbefaling imod, nér der er der er hgj tiltro til, der viser,
at de samlede ulemper er klart storre end fordelene. Det samme geelder, hvis der er stor
tiltro til, at en intervention er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

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

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

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventio-
nen.

Implikationer:

e De fleste patienter vurderes ikke at ville enske interventionen.
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e Klinikeren vil meget sjeldent tilbyde interventionen

For yderligere beskrivelse af de forskellige evidensbaserede anbefalinger se venligst:
http://www.gradeworkinggroup.org

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemassigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemeessigt at...

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der
har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for eller imod in-
terventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant
evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger,
uanset om de er staerke eller svage.

57 /63


http://www.gradeworkinggroup.org/

Bilag 8: Sggebeskrivelse og evidensvurde-
ringer

Segeprotokoller samt evidensvurderinger er offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjem-
meside.

Evidensvurderinger

. AGREE-vurderinger kan tilgés _her.

. AMSTAR-vurderinger kan tilgés her.

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

af in- og ekskluderede studier kan tilgas her.

. Flowcharts kan tilgas her.

Segebeskrivelse
e Soageprotokoller kan tilgés her.

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,
der er udvalgt til segning efter nationale kliniske retningslinjer, neermere beskrevet i Me-
todehandbogen. Segningerne er foretaget af Tove Faber Frandsen i samarbejde med fag-
konsulent Tanja Korfitsen Carge. Segeprotokoller med segestrategierne for de enkelte da-
tabaser vil veere tilgengelige via SST.dk

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informationskilder:
Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline Clearing-
house, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database (CRD data-
base), SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge),
Kunnskapssenteret (Norge), Netpunkt (Danmark), Medline og Embase.

Segningerne er foretaget i perioden 5. oktober 2015 — 6. april 2016, fordelt pa tre omgan-
ge. Den forste del af sggninger er en international segning pa guidelines og medicinske
teknologivurderinger (MTV). I de @vrige omgange er der sogt mere specifikt med ud-
gangspunkt 1 de fokuserede spargsmal (PICOs). I anden sggerunde er der fremfundet se-
kundeerlitteratur (systematiske reviews og metaanalyser) der i sidste sagerunde er supple-
ret med opfelgende primeerlitteratur.

Ved medikamenter er sggt alle tilgaengelige synonymer og handelsnavne i Embase og
Medline. For gvrige kontrollerede segetermer er fritekst synonymer (f.eks. MeSH entry
terms) ogsé sogt.

Segetermer
Engelske: Hand dermatoses, Eczema, Skin diseases, eczematous, Dermatitis, Dermatosis
Danske: handeksem, dermatitis, kontakteksem, eksem

Norske: handeksem, kontakteksem, dermatitt, eksem,
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Svenske: handeksem, handdermatoser, dermatit, dermatitis, eksem, kontaktdermatit In-
klusionskriterier

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Dokumentyper: guidelines, clinical guidelines, HT A, meta-analyser, systematiske re-
views, RCT
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Bilag 9: Arbejdsgruppen og referencegrup-
pen

Arbejdsgruppen
Arbejdsgruppen vedr. NKR for behandling af handeksem bestar af felgende personer:
e Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen

e Charlotte Mortz, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Professor, Overlage,
Hudafdeling I og Allergicentret, Odense Universitetshospital

e FElisabeth Held, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Speciallege, Hudkli-
nikken @sterport

e Gitte Harboe, udpeget af Dansk Sygepleje Selskab, Klinisk sygeplejespecialist,
Klinik for hudsygdomme, Gentofte Hospital

e Kristina Ibler, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, 1. reservelaege, Derma-
tologisk afdeling, Roskilde Sygehus

e Marianne Hald, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Overlege, Gentofte
Hospital, Hud- og allergi afdeling

e Mette Sommerlund, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Overlege, Hud-
og Kenssygdomme, Arhus Universitetshospital

e Niels Ebbehgj, udpeget af Dansk Selskab for Arbejds- og Miljemedicin, Overle-
ge, Arbejds- og miljemedicinsk afdeling, Bispebjerg Hospital

e Tove Agner, udpeget af Dansk Dermatologisk Selskab, Professor, Overlege, Ko-
benhavns Universitet, Dermatologisk afdeling D, Bispebjerg Hospital

Fagkonsulenten Tanja Korfitsen Carge, her som en del af sekretariatet, jf. nedenfor, har
vaeret overordnet ansvarlig for litteraturgennemgangen og for at udarbejde udkast til ret-
ningslinjen til droftelse i arbejdsgruppen.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserkleringerne kan til-
gés her.

For at sikre, at der ikke kan drages tvivl om anbefalingen for det fokuserede spergsmal 9
valgte Mette Sommerlund og Tove Agner ikke at deltage i litteraturgennemgang og vur-
dering pa dette spergsmal, idet de tidligere har haft samarbejde med pagaldende firma.
De har dog deltaget i den samlede arbejdsgruppes formulering af selve anbefalingen pa
baggrund af den forelagte evidensgennemgang.
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Referencegruppen
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pd omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgransnin-
gen af og det faglige indhold i retningslinjen.
Referencegruppen vedr. NKR for behandling af hdndeksem bestar af folgende personer:

e Peter Frandsen (formand), Sundhedsstyrelsen

e Anders Wraae, udpeget af Dansk Selskab for Almen Medicin, praktiserende laeege

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

e Jeanne Duus Johansen, udpeget af Region Hovedstaden, overlege, Hud- og aller-
giafdelingen U, Gentofte Hospital

e Klaus Ejner Andersen, udpeget af Region Syddanmark, overlage, Hudafdeling I
og Allergicenteret, Odense Universitets Hospital

e Lars Erik Bryld, udpeget af Region Sjelland, Overlaege, Roskilde sygehus

e Rasmus Thomsen, udpeget af og fuldmagtig i Sundheds- og Aldreministeriet

e Tine Malling, udpeget af Region Nordjylland, Afdelingslege, Arbejdsmedicinsk
Klinik

KL onskede ikke at benytte sig af muligheden for at udpege en person til referencegrup-
pen.

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:
e Hanne Vibjerg, projektleder, Sundhedsstyrelsen
e Louise Klokker Madsen, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Tanja Korfitsen Carge, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Tove Faber, sogespecialist, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig hgring

Den nationale kliniske retningslinje for behandling af handeksem har forud for udgivelsen
veeret 1 offentlig hering samt i hering blandt felgende heringsparter:

Apotekerforeningen
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Astma-Allergi Danmark

Dansk Dermatologisk Selskab

Dansk Dermatologisk Organisation
Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Selskab for Allergologi

Dansk Selskab for Arbejds- og Miljemedicin
Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Sygeplejerad

Danske Regioner

Danske Patienter

KL

Lagevidenskabelige Selskaber (LVS)
Lageforeningen

Sundheds- og ZAldreministeriet
Videncenter for Allergi

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
e (laus Zachariae, Ledende overlage, dr.med., Gentofte Hospital

e Ake Svensson, Klinikchef, Hudkliniken SUS, Malmé
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Bilag 10:

Forkortelser og begreber

Endogene risiko-
faktorer

Nuvarende eller forud bestdende atopisk eksem oger risikoen for
handeksem %9 Dette afklares ved anamneseoptagelse. Filaggrin
nul mutation er en genmutation, som optraeder hos ca. halvdelen af
patienter med moderat/sveer atopisk eksem, og har varet mistankt
som risikofaktor for hdndeksem. Det er et interessant dermatologisk
forskningsomrade, men der er pa nuvarende tidspunkt ikke grund-
lag for rutinemaessigt at undersgge patienter med handeksem for fi-

laggrinmutationer®”%"

Eksogene risiko-
faktorer

Vadt arbejde, forstaet som hyppig handvask, lang tid med vade
haender og/eller langvarigt brug af okklusive beskyttelseshandsker
er associeret med irritativt kontakteksem™®”. Ansettelse indenfor
bestemte brancher oger risikoen for bide irritativt og allergisk kon-
takteksem®®. Det drejer sig blandt andet om fodevarehandtering,
frisorfaget og sundhedsomradet®. Dette afklares ved udspergen
med henblik pé sanering af arbejdsrelaterede pavirkninger eller er-
hvervsvejledning.

DLQI Dermatology Quality of Life Index

HECSI Hand eczema severity index

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation. Varkte;j til
kvalitetsvurdering af guidelines.

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews. Varktoj til
kvalitetsvurdering af systematiske reviews.

GRADE The Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation. Verktej til vurdering af evidensens kvalitet samt styr-
ken af anbefalinger.

KI Konfidensinterval

MD Mean Difference. Gennemsnitlig forskel.

EOT End of Treatment

RCT Randomised controlled trial. Randomiseret kontrolleret studie

YEWL Transepidermal water loss
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