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Riktlinjer för omhändertagande av patienter med handeksem  

  
Förord  

Undertecknad erhöll januari 2021 en förfrågan från Svenska Sällskapet för Dermatologi och 
Venereologi, genom dess ordförande Amra Osmancevic, om jag tillsammans med några 
medarbetare kunde ta fram riktlinjer för handläggning av handeksem. Efter att ha tillfrågat 
Nils Hamnerius, Anna Josefson, Magnus Lindberg och Berndt Stenberg, vilka samtliga var 
beredda att ingå i arbetsgruppen, påbörjades arbetet i början av 2021. Vår ambition har varit 
att kortfattat redovisa riktlinjer för utredning och behandling av handeksem samt att för våra 
ställningstaganden kunna redovisa den evidens som ligger till grund för dessa. Det 
vetenskapliga underlaget är genomgående bäst för texterna i bakgrundsavsnitten.  
Rekommendationerna för handläggning baseras i något mindre grad på vetenskaplig evidens. 
Emellertid finns en stor samlad klinisk erfarenhet vilken utgjort grund för  
behandlingsriktlinjer för handeksem i ett flertal länder. Överensstämmelserna i dessa olika 
nationella riktlinjer är stora och i detta dokument har vi i allt väsentligt följt de gemensamma 
ståndpunkterna.  

  
Åke Svensson  
Docent, överläkare  
 
 
Revidering augusti 2024 
 
Utvecklingen när det gäller olika behandlingsalternativ för eksem går snabbt och av den 
anledningen har gruppen nu reviderat och kompletterat behandlingsdelen i detta dokument, se 
sidan 10–11.  
 
Anna Josefson 
Överläkare 
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Inledning  
Handeksem är en vanlig, ofta recidiverande, sjukdom med stor påverkan på livskvalité, och 
betydande kostnader inte bara för den drabbade individen, utan även för samhället. Det 
karakteriseras av en T-cellsdriven inflammation i epidermis och i dermis. I akut fas ses 
erytem, ödem, papler och vesikler, ibland även vätskning. I kronisk fas ses erythem, papler, 
hyperkeratos, fjällning och fissurer. Vanligaste symtom är klåda och, i synnerhet om fissurer 
föreligger, smärta.  

  

Klassifikation  

Handeksem kan indelas efter orsak, morfologi och tidsförlopp. Handeksem kan orsakas av:  

- exogena faktorer såsom exponering för:   

- ämnen/faktorer som är irriterande för huden (irritativt kontakteksem, även kallat 
ickeallergiskt kontakteksem).  

- ämnen som den drabbade är kontaktallergisk mot (kontaktallergiskt eksem).  

- endogen eksemsjukdom.  

I det enskilda fallet är orsaken ofta en kombination av två eller alla tre ovanstående faktorer. 
Vid alla former av handeksem kan exogena faktorer försämra eksemet, men ett handeksem 
som fortgår eller recidiverar trots noggrann identifiering och undvikande av exogena faktorer 
kan vara uttryck för en endogen eksemsjukdom. En huvudsakligen endogen orsak till 
handeksem kan föreligga vid vissa former av vesikulöst respektive hyperkeratotiskt 
handeksem, liksom vid atopisk dermatit. Vesikulöst handeksem är en vanlig klinisk bild både 
vid allergiskt kontakteksem och irritativt kontakteksem (1), men det förekommer även en 
variant (så kallad vesikulos) som karaktäriseras av återkommande skov av vesikelutbrott utan 
tydlig relation till yttre exponering (2, 3). Två termer som tidigare har använts för denna 
variant av endogent eksem är pompholyx respektive dyshidrostiskt eksem, men dessa termer 
rekommenderas ej längre (3).  
  
Den hyperkeratotiska varianten av handeksem domineras av hyperkeratos, oftast centralt i 
handflatan. Vid endogena handeksem är det inte ovanligt med samtidigt foteksem (2).  

Den kliniska bilden kan förändras över tid. Man kan inte utifrån den kliniska bilden avgöra 
vilken orsak ett eksem har. Vi föreslår att man i journaldokumentation använder diagnosen 
handeksem som huvuddiagnos (ICD-10 kod L30.9F) med tillägg av etiologiska faktorer och i 
vissa fall klinisk bild. (Se även avsnittet om handläggning av handeksemsjukdom).  

Bedömning av svårighetsgrad kan inte enbart baseras på status utan måste utgå från patientens 
beskrivning av de besvär handeksemet orsakar (4–6). Även en begränsad eksemutbredning 
men med smärtsamma fissurer kan medföra betydande inskränkning av funktion och 
arbetsförmåga.   

Handeksem har ofta ett kroniskt förlopp med växlande sjukdomsaktivitet. Ett kroniskt 
handeksem definieras enligt ESCD (European Society of Contact Dermatitis) som ett 
handeksem som varar längre än 3 månader, eller som recidiverar 2 eller flera gånger under ett 
år (7).  
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Förekomst  

1-årsprevalensen av handeksem är knappt 10 % i den vuxna befolkningen i yrkesverksam 
ålder (8–11). Den är högre hos unga vuxna och avtar med stigande ålder (8, 12–14). 
Skandinaviska studier visar en incidens på 5,5–8,8 per 1000 personår (3). Hos ca 1 av 3 
debuterar sjukdomen innan 20 års ålder (14). I svensk cohortstudie var 1-årsprevalensen hos 
16-åringar 5,2% och incidensen 5,7 per 1000 personår (15).  

Sjukdomen är vanligare hos kvinnor än män, men denna skillnad avtar med ålder (8, 14). 
Denna skillnad betingas inte av någon skillnad i hudkänslighet (16, 17), utan återspeglar en 
högre exponering för irritativa faktorer hos kvinnor (större ansvar försmåbarnsvård och 
hushållsarbete, och en hög andel kvinnor i yrken som medför våtarbete) (12, 18).  

Handeksem är den vanligast arbetsrelaterade hudsjukdomen. I Sverige är det inte obligatoriskt 
att anmäla arbetsrelaterad sjukdom, men i länder med välfungerande registrering är 
handeksem en av de vanligaste arbetsorsakade sjukdomarna (19, 20). I en dansk studie var 
incidensen av arbetsorsakad hudsjukdom totalt 10 per 10 000 arbetare per år. Högst incidens 
sågs hos frisörer, bagare och tandvårdspersonal 42, 26 respektive 18 per 10 000 arbetare per år 
(21).  

  

Riskfaktorer  

Risken för handeksem är 3–4 gånger högre hos den som har haft atopisk dermatit i barndomen 
(8, 12, 22). Den ökade eksembenägenhet bedöms till stor del betingas av en nedsatt funktion 
av hudbarriären (23, 24).   

Exponering för hudskadande faktorer såsom vatten, tvål, oljor, instängdhet under täta 
handskar, friktion mm, såväl yrkesmässigt som på fritiden, ökar risken för handeksem (25, 
27). Yrken med mycket våtarbete medför därför en ökad risk för handeksem (t ex 
livsmedelshantering, städning, sjukvårdsarbete, metallbearbetning). Användning av 
bomullshandskar under täta handskar kan enligt experimentella studier minska den negativa 
effekten av handskarna (28), och klinisk erfarenhet talar för att det kan vara av värde vid 
långvarig handskanvändning. Kyla och torr luft ökar risken för irritativt handeksem (29, 30).  

På gruppnivå är förekomst av kontaktallergi en riskfaktor för handeksem (31, 32). Avgörande i 
det enskilda fallet är dock i vad mån händerna exponeras för allergenet. För den som utvecklat 
kontaktallergi innebär förnyad kontakt med ämnet en risk för eksemutveckling eller att 
eksemläkning förhindras. Förekomst av eksem är i sig en riskfaktor för kontaktallergi, dels 
pga. att sämre barriärfunktion kan öka exponeringen för allergen, dels för att inflammationen 
underlättar sensibilisering (23, 33). Vanliga orsaker till kontaktallergiskt handeksem är bl a. 
härdplaster, gummitillsatser, och konserveringsmedel (34). Den höga risken för handeksem 
hos frisörer kan relateras till exponering för såväl våtarbete som för kemikalier som kan 
orsaka kontaktallergi (35, 36).  

Livsstilsfaktorer såsom rökning, högt BMI och stress har beskrivits som möjliga riskfaktorer 
till handeksem i olika undersökningar, men data är inte entydiga (37–41).   
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Konsekvenser av handeksem  

Mikrobiologiska risker  

Den skadade hudbarriären vid handeksem gör att förekomsten av sjukdomsframkallande 
bakterier, t ex S aureus, på händerna (42–44) ökar, och att användning av alkoholbaserade 
handdesinfektionsmedel försvåras pga. av sveda i lesionell hud (45). Ocklusion under täta 
handskar ökar mängden S aureus på eksemlesioner (46). En aktiv eksembehandling med 
potenta kortikosteroider förbättrar hudbarriären och reducerar mängden S aureus (47).  

Livskvalitet  

Eksem på händer har större negativ inverkan på livskvalitén än eksem på andra lokaler (48, 
49). Medelsvårt till svårt handeksem ger lika stor påverkan på livskvalité som andra kroniska 
sjukdomar såsom psoriasis, astma och typ 2-diabetes (50, 51). Handeksem ger inte bara av 
funktionsinskränkning och nedsatt arbetsförmåga, utan även emotionell påverkan och 
sömnstörningar (8, 52–54). Kvinnor beskriver större påverkan på mental hälsa än män (52, 
53). Kontaktallergi är associerat med ökad sjukskrivning (45, 55).   

Sjukskrivningar och arbetsbyten  

Handeksem medför ofta försämrad handfunktion och nedsatt arbetsförmåga (56, 57). I en 
svensk uppföljningsstudie av handeksem i befolkningen drabbades 5 % under 
uppföljningstiden av allvarligare konsekvenser som långvarig sjukskrivning, sjukpension eller 
arbetsbyte (31). Vid arbetsorsakat handeksem kan risken för arbetsbyte vara större; i en 
svensk studie av yrkeshudsjukdomar, varav de flesta med handeksem, rapporterade 44% 
arbetsbyte pga. av hudsjukdomen efter 12 års uppföljning (58). I en dansk studie av 
arbetsorsakat handeksem hade 32% bytt arbete efter 5 år (59).  

Ekonomi  

Handeksem medför både direkta kostnader (sjukvård, sjukersättning, försäkringar) och 
indirekta kostnader (förlorade arbetsdagar och minskad produktivitet) för individ och 
samhälle. I en systematisk review publicerad 2016 uppskattades den årlig kostnaden per 
handeksempatient ligga mellan 1712 och 9792 euro (60). Det genomsnittliga  
inkomstbortfallet vid arbetsorsakat eksem var 1570 euro per arbetare och år i Danmark 2015, 
och samhällets kostnad för sjukskrivning och arbetslöshetsersättning 1190 euro per arbetare 
och år (19). Om patienten kan bli kvar i arbete innebär det en stor vinst för patienten, för 
arbetsgivaren och för samhället, vilket kan motivera även kostsam behandling och andra 
stödåtgärder (61).  

  

Prognos  

Prognosen för handeksem har i flera studier visats vara dålig (31, 58, 62–64). Det är också 
visat att med ökad tid mellan eksemdebut och medicinskt omhändertagande så ökar risken för 
dålig prognos (65) Nyare undersökningar pekar på möjligheten av en förbättrad diagnos vid 
tidigt omhändertagande, korrekt handläggning, utbildning/information av patienten och 
uppföljning (64–70). Här finns ett behov av ökad kunskap om hur 
utbildning/information/uppföljning kan utformas på ett optimalt sätt (69–72).  
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Interventioner  

Här avses riktade åtgärder för specifika yrkesgrupper (exempelvis personal inom hälso- och 
sjukvård, frisörer) eller arbetsplatser (exempelvis vårdavdelningar, hemsjukvård, mekaniska 
verkstäder, frisörsalonger). För att genomföra riktade åtgärder på detta sätt krävs samarbete 
mellan olika kompetenser, exempelvis dermatologer, yrkeshygieniker och företagshälsovård. 
Till interventioner kan också räknas lagstiftande åtgärder såsom nickeldirektivet (73), 
regelverk avseende krom i läder och cement (74) och regleringar avseende ingredienser i 
kosmetika respektive hudvårdsprodukter (75).  

  

Handläggning och utredning  

Omhändertagandet av patienter med handeksemsjukdom omfattar identifiering av 
utlösande/försämrande faktorer, eliminering/reduktion av dessa faktorer, medicinsk 
behandling och uppföljning. Utredning av handeksem omfattar anamnes, klinisk 
undersökning, epikutantestning och sambandsbedömning.   

  

Anamnes  

Förutom en medicinsk anamnes (förlopp, klinisk bild, tidigare hudproblem/sjukdomar, atopi, 
eksem som barn, tidigare känd kontaktallergi) ska en noggrann exponeringsbedömning göras. 
Här efterfrågas produkter/ämnen som patienten kommer i kontakt med både privat och i 
yrkesverksamhet men också vilka sysslor som utförs, på vilket sätt och vilka skyddsåtgärder 
som vidtagits, exempelvis typ av skyddshandskar. Som stöd i anamnesen kan 
innehållsförteckning, på exempelvis hudvårdsprodukter, och produktinformationsblad 
användas. I svårare fall kan det föreligga behov av stöd från yrkeshygieniker och även 
arbetsplatsbesök. Exponeringsanamnesen måste ofta upprepas och kompletteras vid 
uppföljande besök.  

  

Klinisk undersökning  

Handeksem kan grupperas efter klinisk bild (se tidigare text). Här finns dock ingen consensus 
om kriterier för en sådan indelning och oavsett klinisk bild är handläggningen densamma vid 
handeksemsjukdom. Den kliniska bilden kan ge vägledning för terapival. Noggrann klinisk 
undersökning kan också ge information om det föreligger andra bakomliggande/försämrande 
orsaker till dermatoser på händerna, exempelvis psoriasis, pustulosis palmoplantaris och tinea. 
Inspektion av fötterna kan ge ytterligare information om differentialdiagnoser.  

  

Epikutantestning  

Försämrande och/eller utlösande faktorer avseende kontakteksem på händerna kan vara av 
irritativa eller allergisk natur. Handeksem som varar mer än 6 veckor på korrekt medicinsk 
behandling eller recidiverar ska epikutantestas för att identifiera om det föreligger en 
kontaktallergisk komponent i handeksemsjukdomen. Ett sådant test ska utföras på ett 
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standardiserat och kontrollerat sätt enligt internationella riktlinjer (76). I Sverige 
rekommenderas att testningen utförs av dermatolog. Omfattningen av en epikutantest ska 
baseras på exponeringsbedömningen. En korrekt genomförd epikutantest ska minst omfatta 
testning med svensk basserie med 2 testavläsningar (på dag 3 eller 4 och på dag 7). Denna 
basserie kompletteras sedan vid behov med utvidgade testserier (till exempel för frisörer och 
metallarbete) eller enstaka testämnen och test med eget material, det vill säga sådant patienten 
exponeras för. Testning med eget material måste ske med försiktighet (kunskap om 
materialen) så att patienten inte sensibiliseras vid testen. Det är väsentligt att det utförs en 
korrekt relevansbedömning av testresultatet.   
  

Sambandsbedömning  

Sambandsbedömningen innebär att man väger samman patientens anamnes, den kliniska 
bilden, epikutantestresultatet och hudexponeringen för att kunna förklara patientens besvär. 
Det måste föreligga ett tidsmässigt samband mellan den skadliga hudexponeringen och 
debuten av symptomen. Det ska också föreligga ett mekanistiskt samband (kunskapsbaserat) 
mellan typ av hudexponering och symtombild. Ett samband mellan de olika delarna är inte 
alltid helt klart utan måste utvärderas kontinuerligt vid uppföljande besök.  

  

Diagnostik och handläggning  

Handeksembesvär som inte förbättrats/läkt ut på 6 veckor med adekvat medicinsk behandling 
eller där handeksemet recidiverar, ska utredas enligt de riktlinjer som presenterats i dessa 
guidelines. Kortare eksemperioder där eksemet läker ut på rådgivning och lokalbehandling, 
kräver normalt ingen vidare utredning. Oavsett graden av eksembesvär är uppföljning 
väsentlig för, att vid behov, komplettera anamnes och exponeringsbedömning, för att ge 
förnyad/kompletterande information till patienten och kunna justera behandlingen.   

Remiss till Arbets- och miljödermatologiska enhet bör övervägas vid fördjupad 
allergiutredning eller svårare exponerings- och sambandsbedömningar. Se även Basdokument 
för yrkes- och miljödermatologi på SSDV:s hemsida.  
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Behandling  

Behandling av handeksem baseras på följande fem huvudprinciper:  

• identifiera och reducera/eliminera skadlig hudexponering  
• behandla inflammationen (eksemet)  
• förbättra / underhåll hudbarriären med mjukgörare  
• informera om försämrade faktorer, behandling och förebyggande åtgärder � följ upp  

I en Cochrane-review från 2019 (77) inkluderades 60 randomiserade och kontrollerade studier. 
Huvuddelen av studiedeltagarna var över 18 års ålder och i enbart 24 studier ingick en 
uppföljningsperiod. Få studier innehöll jämförelse med andra aktiva behandlingar.   
Lokala glukokortikoider och ultraviolett ljus var de mest studerade behandlingarna. På grund 
av det begränsade antalet jämförande studier samt heterogenitet mellan studierna går det inte 
att evidensmässigt ge en prioritet för bästa behandling.   

Emellertid finns det en stor samlad klinisk erfarenhet och det har i flera länder utarbetats 
behandlingsriktlinjer för handläggning av handeksem (7, 78–84).   
Överensstämmelserna mellan dessa riktlinjer är stora och de kan sammanfattas på följande 
sätt.  

Lokala glukokortikoider och mjukgörande medel utgör basen i behandling av akut såväl som 
kroniskt handeksem (85). Mycket talar för att det vid handeksembehandling bör anläggas ett 
proaktivt behandlingssätt på samma sätt som vid behandling av atopisk dermatit (86, 87). Det 
innebär användning av starka eller mycket starka glukokortikoider en gång dagligen fram till 
utläkning. Utvärdering av behandlingen är viktig. Efter utläkning minskas 
applikationsfrekvensen av glukokortikoider till två gånger i veckan under en längre tid dvs 
under flera veckor. Hur lång tid behandling bör fortgå innan den avslutas eller kompletteras 
med annan terapi är inte studerat varför detta blir en bedömningsfråga i varje enskilt fall. Om 
behandlingseffekten är begränsad bör dock systembehandling övervägas redan efter två 
månaders behandling. I de fall systembehandling ej blir aktuell kan underhållsbehandling med 
starka glukokortikoider pågå under flera månader (88).  

Mjukgörare utgör en viktig del i behandlingen av handeksem. Grunden för detta är att 
mjukgörare påverkar hornlagret och därigenom har en effekt på barriärfunktionen.  
Experimentella studier av irritationsreaktioner har visat att användning av mjukgörare har en 
positiv effekt på hudbarriärens återhämtning (89, 90).   

 Välgjorda interventionsstudier har visat att mjukgörare kan ha en positiv effekt som en del i 
ett större preventionsprogram (91). I en randomiserad och kontrollerad studie visades att ett 
mjukgörande medel baserat på en vaselinberedning och en mjukgörande som innehöll 
ceramid gav förbättring av handeksemet i nästan 70 procent av fallen (92). Någon skillnad 
mellan produkterna kunde ej påvisas i denna studie och ej heller i en omfattande review av 
mjukgörare i en Cochrane-review (93).   

Efter utläkning av handeksemet har det visats att behandling med en mjukgörande kräm 
förlängde det sjukdomsfria intervallet, dvs tiden till återfall (94), och också reducerade 
behovet av glukokortikoider (95).  
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Behandling med ultraviolett ljus har visats ha god effekt såväl i randomiserade studier som i 
klinisk praxis (77, 96, 97). Emellertid är det inte fullt klarlagt om behandlingen bör ges lokalt 
till händerna eller som helkroppsbehandling. Buckybehandling kan enligt klinisk erfarenhet 
vara användbar för vissa former av svårbehandlade kroniska handeksem.  

Om behandling med lokala glukokortikoider och/eller ultraviolett ljus inte har tillräcklig 
effekt kan man överväga lokalbehandling med tacrolimus 0,1 % (98). Det är emellertid viktigt 
att som förskrivare ha kännedom om att kalcineurinhämmare ofta har måttlig effekt vid 
handeksem (77) men vissa individer har tillräcklig effekt för att inte behöva gå över till 
systembehandling.  

Systemisk behandling kan ges med ett flertal läkemedel. Det vetenskapliga underlaget är bäst 
för alitretinoin även om jämförande studier med andra systemläkemedel är bristfälliga (77).   

Alitretinoin är det systemläkemedel som i första hand rekommenderas vid behandling av svårt 
handeksem som inte svarat tillräckligt på lokalbehandling och där behandling med ultraviolett 
ljus inte haft tillräckligt god effekt eller inte ansetts lämpligt för patienten (99–102). I 
placebokontrollerade studier och i klinisk användning är det knappt hälften som erhåller 
läkning eller nästan läkning vid behandling med alitretinoin. Emellertid är det ytterligare 20–
30 % som får en måttlig effekt vilket kan vara väsentligt för de med svåra besvär (99–100). 
Vanligtvis tolereras behandlingen väl, den vanligaste biverkan är huvudvärk. Alitretinoin får 
ej användas under graviditet och ska vara utsatt minst en månad före konception.  

Perorala glukokortikoider används ganska frekvent (103). Den främsta indikationen är svåra 
handeksem i väntan på att annan samtidig systembehandling ska uppnå full effekt (104). 
Användningen av systemiska glukokortikoider begränsas framför allt av risken för 
biverkningar vid längre tids användning (104).   

Andra systemläkemedel som används vid behandling av svåra handeksem är utan inbördes 
rangordning methotrexat (105), cyklosporin (106), azatioprin (107, 108), acitretin (109) och 
botulinumtoxin typ A (110).  

Två relativt nya typer av systemläkemedel, interleukinhämmare och JAK-hämmare, har i ökad 
omfattning börjat användas för behandling av patienter med handeksem. Dessa läkemedel har 
inte isolerat handeksem som indikation men i praktiken behandlas handeksem på köpet när 
patienter med atopiskt kroppseksem får systembehandling. I en studie av 
förskrivningsmönstret i några europeiska länder samt i Kanada fick var fjärde patient med 
svårt handeksem behandling off license med biologiska läkemedel, företrädesvis dupilumab 
specifikt för handeksemet (111). 

Av i Sverige tillgängliga interleukinhämmare saknas rapporter av effekten på handeksem vid 
behandling med tralokinumab (Adtralza).  

Dupilumab (Dupixent) har rapporterats ge god effekt på handeksem i såväl fallrapporter som 
placebokontrollerade studier. De flesta studierna avser effekten på atopiskt kroppseksem där 
man som en del av studien utvärderat effekten på handeksem. Det finns resultat för olika typer 
av handeksem som vesikulos (recurrent vesicular eczema, dyshidrotic eczema), 
hyperkeratotiskt eksem (chronic fissuring eczema), atopiskt handeksem och kontakteksem 
(irritativt och/eller allergiskt). En förekommande brist i rapporterna rör beskrivningen och 
definitionen av de olika typerna av handeksem. Atopiskt handeksem beskrivs ibland bara som 
ett handeksem hos en individ med atopiskt kroppseksem, i andra fall som ett handeksem där 
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man utifrån exponeringen för hudskadande kontakter anser sig ha uteslutit irritativt 
kontakteksem. Vi anser att denna distinktion är mycket svår att göra. En sammanfattande 
bedömning av studierna är att dupilumab har en relativt snabb och god effekt på handeksem av 
olika typer. Det primära utfallsmåttet är oftast HECSI-75, dvs en reduktion av HECSI med 
minst 75 %. I olika studier når man HECSI-75 i 60 – 95 % av patienterna (112–114). I en 
studie rapporteras skillnader i effekten av dupilumab mellan olika typer av handeksem och den 
visar sämst effekt på hyperkeratotiskt handeksem (115). I en mindre studie av vesikulos 
(dyshidrotic eczema) rapporterades 40 % som läkta (116). En genomgående brist i de studier 
som finns är frånvaron av data om klinisk utläkning och en uppföljning av hur länge läkningen 
består. Det finns ännu inga studier av den senaste interleukinhämmaren tralokinumab 
(Adtralza) avseende dess effekt på handeksem. 

Rapporter om JAK-hämmarnas effekt på handeksem är än så länge ganska få. Av de i Sverige 
tillgängliga systemiskt administrerade JAK-hämmarna abrocitinib (Cibinqo), upadacitinib 
(Rinvoq) och barticitinib (Olumiant) finns ett fåtal studier av intresse för de två förstnämnda, 
för baricitinib finns bara en mindre fallstudie.  

I en studie av abrocitinib i klinisk miljö (real-world study) rapporteras effekten på handeksem 
vara god. Närmare 80 % av patienter med atopiskt kroppseksem och samtidigt handeksem 
uppnådde HECSI-75 men effekten avtog med tiden. Patienterna rapporterades ha atopiskt 
handeksem eller kontakteksem (117).  

I en fas III-studie av upadacitinib vid atopiskt eksem gjordes en separat analys avseende 
patienter med atopiskt handeksem. Efter 16 veckor uppnådde cirka 70 % av patienterna 
HECSI-75 (118). Några studier av JAK-hämmares effekt på hyperkeratotiskt handeksem eller 
vesikulos verkar inte finnas än så länge. 

Topikala JAK-hämmare har i begränsad omfattning hittills prövats på indikationen 
handeksem. Ruxolitinib (Opzelura), en JAK1- och JAK2-hämmare, har i USA atopiskt eksem 
som godkänd indikation. Studier på handeksem har startats men inga resultat har ännu 
publicerats. Två fas III-studier avbröts 2022 (119). 

Delgocitinib (Corectim), en pan-JAK-hämmare, är under bedömning av EMA som väntas ge 
svar om eventuellt godkännande med handeksem som indikation under 2024. En fas-IIb-studie 
avseende handeksem har publicerats i två artiklar (120–121). Två placebokontrollerade fas-III-
studier är gjorda men inte ännu vetenskapligt publicerade. I data som presenterats av företaget 
framgår att efter 16 veckor var 20 % av patienterna helt eller nästa helt läkta. HECSI-75 
uppnåddes i cirka 50 % av patienterna. Skillnaderna mot placebo var signifikanta. 

Att använda IL-hämmare på patienter med handeksem och samtidigt atopiskt kroppseksem är 
inte kontroversiellt oavsett typ av handeksem. Svårighetsgraden av handeksemet bör vägas in i 
indikationen för behandlingen eftersom handeksem har en stor inverkan på livskvalitet och 
arbetsförmåga. Det finns data som ger stöd för att dupilumab potentiellt kan vara av värde för 
behandling av olika typer av handeksem men ännu saknas stabila data som motiverar ett brett 
användande av IL-hämmare enbart på indikationen handeksem. Framför allt saknas data om 
utläkning och hur långvarig läkningen är. 

Kunskapen om JAK-hämmarnas roll i behandlingen av handeksem är just nu för begränsad för 
att ge underlag för rekommendationer. På liknande sätt som för IL-hämmare bör handeksem 
vid atopiskt kroppseksem vägas in i indikationen för behandlingen. Vetenskapligt underlag 
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saknas idag för att bedöma vilken plats topikala JAK-hämmare kommer att ha i behandlingen 
av handeksem. 

 

Sjukskrivning  

Handeksem har ett varierande förlopp över tid där en andel patienter har en kroniskt påverkad 
funktion medan majoriteten har perioder av symtomfrihet. Påverkan på arbetsförmågan vid 
handeksem är ofta uppenbar. Handeksem ger funktionsinskränkning främst på grund av klåda 
och smärta, i svåra fall med nedsatt rörlighet och styrka som följd. Handeksem kan även ge 
upphov till emotionell påverkan och sömnstörningar.  

Basen i omhändertagandet av handeksem är, förutom behandling, eliminering av olämplig 
exponering vilket kan inkludera anpassat arbete eller arbetsbyte. Sjukskrivning kan krävas för 
att återställa funktionshinder orsakade av klåda, värk och nedsatt rörlighet och styrka. För att 
återställa hudbarriärens funktion och stabilt läka inflammationen krävs efter att eksemets 
kliniska tecken försvunnit ytterligare 3-6 månaders reducerad exponering och behandling. 
Eliminering av olämplig exponering kan vara skäl till ytterligare sjukskrivning i väntan på 
rehabiliterande åtgärder. Det åligger dock i första hand arbetsgivaren att erbjuda den anställde 
arbetsuppgifter som inte är skadliga för hälsan. Det kan innebära ändrade arbetsuppgifter eller 
omplacering. Risk föreligger för långa sjukperioder om inte anpassat arbete eller arbetsbyte 
kan erbjudas.  

Vid eksem måste man beakta att infekterade sår respektive hudinfektioner gör att man inte får 
arbeta med livsmedel (122).  

Vid långvarig sjukskrivning av patient med handeksem finns skäl att överväga remiss till 
yrkesdermatologisk mottagning.  

  

Försäkringsmässiga aspekter  

Vid misstanke om arbetsorsakat eksem skall patienten informeras om gällande lagstiftning och 
försäkring samt uppmanas att anmäla arbetsskada till Försäkringskassan och till AFA 
Försäkring.  
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Snabbguide för handläggning av handeksem. Se även bakgrundsdokument.  

  
Syfte  
Målet med dessa råd är att förbättra prognosen för patienter med handeksem genom snabbt insättande 
av korrekt behandling och rådgivning samt i fall med mera terapiresistenta besvär genomföra utvidgad 
utredning och förstärkt behandling. Data talar för att snabb och korrekt handläggning förbättrar 
prognosen.   

Varianter av handeksem  
I bakgrundsdokumentet beskriver vi de vanligaste varianterna av handeksem. Alla typer av handeksem 
kan försämras av barriärskadande och irriterande exponering. Man kan aldrig utesluta inslag av 
relevant kontaktallergi oavsett kliniskt utseende. Därför skall alla patienter som inte läker på 6 veckors 
korrekt handläggning, eller som recidiverar efter läkning, erbjudas lapptest.  

  
Primärvård (PV)  
I patientinformationen framgår principerna för behandling och förebyggande råd, se  
Patientinformation. Att bara använda steroiden när eksemet är som värst medför att inflammationen 
inte läker ut. För val av mjukgörande kräm, se regionernas rekommenderade läkemedel. Om patienter 
önskar fetare kräm till kvällen finns sådana receptfritt på apotek. Uppföljning, se nedan. Om 
handeksemet inte läkt på 6 veckors korrekt omhändertagande eller om eksemet recidiverar efter 
utläkning, skall patienten remitteras till specialistvård för kompletterande utredning och behandling.  

Specialistvård. Extra stark glukokortikoid kan provas under en begränsad tid. Om tillägg med 
UVBbehandling inte räcker för läkning eller sådan behandling bedöms som olämplig bör patienten 
erbjudas systembehandling. Förstahandsval för systembehandling är alitretinoin. Andrahandsval 
methotrexate. För hyperkeratotiskt handeksem är acitretin ett alternativ till methotrexate. Ciklosporin 
föreslås vid vesikulos med glesa skov eftersom ciklosporin har kort anslagstid. Andra mera ovanliga 
terapival beskrivs i bakgrundsdokumentet.  

Uppföljning  
För att bekräfta att patienten förstått hur behandlingen skall genomföras och att patientråden följs är 
klinisk uppföljning viktig och bör genomföras med 4- 6 veckors intervall. Det primära målet bör vara 
stabil klinisk utläkning. Om målet klinisk utläkning inte nås kan det vara motiverat att använda lokala 
glukokortikoider intermittent under längre behandlingstid.   
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Livskvalitet  
Vi har inte angivit någon objektiv parameter för handeksemets svårighetsgrad. Patientens upplevelse 
av handeksemets påverkan på livskvaliteten bör vara vägledande för handläggningen.  

Försäkring  
Om patienten har ett förvärvsarbete och utredningen talar för att yttre faktorer i arbetet är av betydelse 
skall patienten informeras om hur man kan anmäla arbetsskada till Afa försäkring och 
Försäkringskassan.  

Flödesschema avseende handläggning av handeksem  

   

  



 

  

Pa#entråd vid handeksem  
	 
  

  

 
  

  

  

 
  

  



 

Råd för a) förebygga och behandla handeksem  

  

I: Undvik hudskadande faktorer  

• Använd skyddshandskar av plast eller gummi vid 
våtarbete och matlagning.  

• Använd lämpliga skyddshandskar vid nedsmutsande 
ak:viteter.  

• Handskarna skall vara anpassade :ll 
arbetsuppgi<erna.  

• Skyddshandskarna ska vara rena och torra på insidan. 
Använd handskarna så kort :d som möjligt. Om längre 
:d krävs rekommenderas bomullsvante under 
skyddshandsken.  

Om utredningen påvisar en kontaktallergi kommer du få 
speciell informa:on om hur du ska undvika aktuellt ämne.  

  II: Åtgärda inflamma@onen  

• Smörj kor:sonkräm varje kväll :ll eksemet är läkt.  
Övergå då :ll smörjning två kvällar per vecka.  

• Underhållsbehandling med kor:sonkräm två kvällar 
per vecka kan fortgå under lång :d.  

• Om eksemet återkommer, återgå då :ll daglig 
användning av kor:sonkräm.  

• Om deEa behandlingsschema inte fungerar kommer 
behandlande läkare aE diskutera andra 
behandlingsalterna:v med dig.  

    

  



 

  
  
  

  
III: Vårda hudbarriären  
  

• Smörj händerna med en oparfymerad, fuktbevarande 
kräm flera gånger dagligen. På kvällen kan en fetare 
kräm användas vid behov, eventuellt under 
bomullsvante.  

• Använd så lite tvål som möjligt, skölj noga i ljummet 
vaEen och torka torrt.  

• Handkräm kan användas som mild tvål (smörj först, ta 
vaEen sedan).  

• I många situa:oner kan handsprit ersäEa tvål.  
• Händerna ska tväEas med tvål  och vaEen om de är 

synligt smutsiga samt vid risk för smiEspridning av 
magsjuka.  

• Undvik ringar.  
• Använd handskar utomhus på vintern.  

  

  



 

  
  

För rådgivning och .dsbeställning:  
  
kontakta din mo9agning  
  
  
_____________________________________________________  
  
  
____________________________________________________  
  
  
Telefon:_____________________________________________  
  
  
Alterna.vt : www.1177.se  
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