
Evidensgennemgang 
Kvalitetsindikatorer for diagnose og behandling af kontaktallergi 
Udarbejdet november 2003 af Jeanne Duus Johansen, Centerleder i Videncenter for Allergi.  
Forelagt styregruppen for den kliniske database og Dansk Kontaktdermatitis Gruppe (DKDG). 
 
 
Kvalitetsindikatorerne i dette dokument er udvalgt på baggrund af Dansk Dermatologisk selskabs 
Referenceprogram for Kontakteksem (1).  Der er foretaget en systematisk litteratursøgning i 
PubMed og Cochrane databasen , ligesom der er foretaget en gennemgang af internationale 
guidelines. Litteraturen er klassificeret i henhold til den metodologiske styrke (se bilag 1). 
 
Evidens for de enkelte indikatorer 
 
1. Lag – time 
Tid fra sygdomsdebut til patienten henvender sig til den praktiserende læge (patient delay) og tiden, 
der går herfra og til der er stillet en præcis diagnose hos speciallæge, vil for personer med 
kontaktallergi potentielt indvirke på prognosen. I perioden, hvor der ikke er stillet en diagnose, vil 
der kunne være utilsigtet vedvarende kontakt med allergifremkaldende stoffer, som forværrer og 
vedligeholder eksemet og som kan have betydning for prognosen.  
 
I en retrospektiv undersøgelse af patienter med erhvervsbetinget håndeksem n= 512 i Manchester 
1994-1995, fandt man ved en efterfølgende spørgeskema-undersøgelse til den ansvarlige læge, at 
fravær fra arbejde (sygeorlov/arbejdsløshed) kunne forudsiges af 3 uafhængige variable:  
alder (OR 1.3; CI: 1.05-1.49) allergisk eksem (OR:1.77;CI: 1.13-2.79) og medicolegal vurdering 
(OR: 4.42; CI:2.20-8.89).  De patienter, hvis eksem ikke bedredes fra det første til det sidste besøg 
hos lægen, havde været udsat for stoffet længere (gennemsnit 7.6 år) imodsætning til de der 
bedredes (5.3 år), p=0.09. Atopisk dermatitis gav en dårligere prognose. (2) 
 
I en retrospektiv undersøgelse af 120 patienter med erhvervsbetinget kromeksem, fandt man at kun 
37% havde konsulteret en dermatolog inden for 12 måneder efter debut af sygdom. En forsinket 
diagnose af krom-allergi var prædiktiv for kronicitet (3). 
 
Evidens C-D.  
Lag-time er kun lidt belyst i litteraturen og et eventuelt kritisk tidspunkt for diagnose er ukendt i 
forhold til indflydelsen på prognose.   
 
Indikatoren inkluderes i databasen med henblik på at afklare dens betydning. 
 
2. Allergitest 
Klinisk kan ikke-allergiske og allergisk eksem ikke skelnes (4-7).  Lappetest er standardteknikken 
til påvisning af kontaktallergi (8) og udgør sammen med sygehistorien, eksponeringsanalysen og de 
objektive fund grundlaget for diagnosen allergisk kontakteksem.  
 
En Europæisk Standardserie som omfatter de mest almindelige allergener i miljøet er tilgængelig og 
anvendes som basistest (29). Indholdet i serien fastlægges af European Society of Contact 
Dermatitis (30). Herudover er der allergener, som lokalt kan have særlig betydning eller som er så 
nye at de endnu ikke er optaget i standardserien (31). 
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En opgørelse af store patientserier fra forskellige lande viser, at den Europæiske standardserie 
dækker mellem 37% og 73% af de påviste allergier (4). I et engelsk studie fandt man 19% flere 
relevante allergier ved supplerende testning med ekstra series og allergener (n=100) (5) og i et 
tidligere dansk studie fandt man ved testning af 454 udvalgte patienter, 42% med allergier udover 
standardserien, hvoraf  kun ¼ ville kunne forudsiges udfra resultatet af standardserien (6). 
 
I de engelske og amerikanske standarder anbefales rutinemæssig test med supplerende allergener, 
herudover anbefales målrettet testning af  patienter med særlige erhvervsmæssige udsættelser 
(7,31). 
I det danske referenceprogram er der givet en række eksempler på udredning af patienter med 
kontakteksem i visse erhverv: frisør, kok, tandlæge og erhverv med latex -handske udsættelse (1).       
  
Evidens B  
Standardserien skal suppleres med ekstra basis allergener og patienter skal udredes med 
supplerende erhvervs-specifikke allergener. 
 
Standarden sættes til at ca. 80% af allergierne diagnosticeres ved basistesten, der suppleres 
individuelt med erhvervs-specifikke allergener, standard 100%. 
De supplerende allergener fastlægges ud fra resultatet af supplerende testning på hospitalsafd. og vil 
omfatte 5-10 ekstra allergener. 
 
Kommentar oktober 2004: Revideret til 95 % der testes med supplerende allergener og 90 % for 
erhvervsspecifikke allergener efter diskussion i styregruppe og DKDG for at tage højde for evt. 
skæve patientforløb. 
 
3. Ekspositions-analyse 
 
En ekspositions-analyse har til formål, at identificere om de stoffer, som patienten er allergisk over 
for, er i patients miljø aktuelt. Det betyder, at man kan fastslå, om den påviste allergi har relevans 
for det aktuelle eksem, om den har forårsaget tidligere tilfælde af eksem eller allergien ikke kan 
påvises at have klinisk betydning. Miljøet kan herefter saneres for de påviste allergenkilder og 
ekspositions-analysen er et led i diagnosen/behandlingen af allergisk eksem. 
 
Der er flere niveauer og metoder til ekspositions-analyser afhængig af hvilket allergen, der er tale 
om. Sygehistorien er udgangspunktet for analysen og kan alene føre til, at en ekspositionskilde 
sandsynliggøres (24,25). Lappetest med produkter og anvendelses tests kan være medvirkende til at 
sandsynliggøre, at en given eksponering har forårsaget allergisk eksem (9). Herudover kan konkret 
information, om det pågældende allergens tilstedeværelse i fx. kosmetiske produkter eller 
rengøringsmidler indhentes fra indholdsdeklarationer, oplysninger fra producenter og kemiske 
analyse/spottests (9,10). Generel viden om eksponeringskilder kan findes i opslagsværker. 
  
Klinisk kontrollerede undersøgelser har vist at udsættelse for realistiske mængder af allergen 
eksperimentelt provokerer allergisk eksem hos 50% -100% af patienter allergiske over for det 
pågældende allergen (26-28). 
Et case studie af 11 patienter med nydiagnosticeret formaldehyd-allergi viste ved hjælp af 
oplysninger fra det danske produktregister, at alle var udsat for formaldehyd i produkter i deres 
hverdag.  Follow-up efter 2-3 måneder viste at 2/3 enten var helet eller havde mindre eksem end før 
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(11). Ligeledes i et case-studie af personer allergiske over for methyldibromo glutaronitril (n=17), 
her var 15 symptomfri to måneder efter diagnose og sanering af produkter med allergenet i, bestemt 
ved kemiske analyse eller indholdsdeklaration (12) 
 
Ekspositions-analyse er en kompliceret proces og det anbefales derfor at bruge klassificeringen 
ingen/ukendt relevans med forsigtighed (9).  
 
Evidens A 
Ekspositions-analyse skal gennemføres hos patienter med en positiv lappetest. 
Færrest muligt klassificeres som ukendt. 
 
Standarden sættes til: 80 % for ekspositionsanalyse og 50 % for kildeidentifikation (relevans 
bestemt) for allergener af aktuel betydning (ex. Methyldibromoglutaronitril og Lyral). 
             
 
 
4. Information og vejledning 

A. om allergier 
Information og vejledning er en væsentlig del af behandlingen af kontakteksem (1). Prognosen for 
eksemet afhænger blandt andet af muligheden for at reducere eller eliminere kontakt med allergenet 
(1,7). Vejledning går ud på at informere, om den påviste allergi og hvad patienten kan gøre for at 
undgå eller reducere kontakten med allergenet.  
Patienters viden om deres diagnose er en determinant for prognosen. I et studie blev patienter 
(n=230), der var udredt for arbejdsbetinget kontakteksem, kontaktet telefoniske og interviewet om 
deres viden om diagnosen og deres allergi. Gennemsnits follow-up time var 5 år (spændvidde 2 –9 
år). Gruppen blev inddelt efter om de korrekt havde angivet deres diagnose (allergisk eller irritativt 
eksem), hvilket  kun 33% af patienterne var i stand til. Der var ingen demografisk forskel på de to 
grupper. De, der korrekt kunne angive deres diagnose, havde færre (selv-rapporterede) nuværende 
eksemproblemer i en multi-variate analyse (13).  I en efterundersøgelse af nikkelallergikere (n= 
143) diagnosticeret mindst 10 år tidligere, blev 37 klinisk undersøgt (14).  Heraf havde 26 stadig 
eksem. Udsættelse for metal, som frigav nikkel, blev påvist hos 23/26 (91%) af de der fortsat have 
eksem mod 5/11 (36%) af de symptomfri (p<0.001). En follow-up undersøgelse af 58 patienter med 
kontaktallergi over for lanolin/Amerchol, viste at hos de patienter, der havde anvendt den skriftlige 
information om produkter, der kunne indeholde lanolin/Amerchol ved indkøb på apoteket eller 
besøg hos lægen, var eksemet bedret signifikant i forhold til dem der ikke havde anvendt 
informationen (15). 
 
Evidens B  
Patienter med kontaktallergi skal vejledes vedrørende deres allergi, dens årsager og hvorledes 
ekspositionen mindskes, informationen kan være mundtlig og/eller skriftlig (SOP under 
udarbejdelse) 
 
Standarden sættes til 100 %  
 
Kommentar oktober 2004: Revideret til 95 % der vejledes om deres allergi efter diskussion i 
styregruppe og DKDG for at tage højde for evt. skæve patientforløb. 
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B. om hudpleje 
Klinisk kontrollerede undersøgelser har vist, at fugtighedscreme kan fremme heling af 
eksperimentelt barriere-skadet hud på hænder (16,17). Interventions-studier har vist at 
hudplejeprogrammer på arbejdspladsen mindsker hudsymptomer i våde erhverv (18,19). Der er to 
arbejdspladsstudier (n= henholdsvis 50 og 54) som viser effekt af fugtighedscreme med hensyn til 
reducerede hudsymptomer i våde erhverv (20,21), ingen af disse medtager kontrolgrupper. 
I et studie af rengøringsassistenter og køkkenarbejdere (n=111) viste brug af fugtighedscreme i to 
uger en signifikant effekt på tørhed af huden i forhold til ingen brug af fugtighedscreme (22). 
I behandlingen af kronisk håndeksem kan fugtighedscreme ikke stå alene (23).  
Det er en generel anbefaling, at patienter med eksemsygdom anvender fugtighedscreme og undgår 
hudirriterende påvirkninger for at mindske deres symptomer/udbrudshyppighed (1). 
 
Evidens A  
Patienter med håndeksem skal vejledes i brug af fugtighedscreme og mindskning af irritative 
hudpåvirkninger. Der er udarbejdet et evidensbaseret program, som benyttes 
Standarden sættes til 90% 
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Bilag 1. 
 
Publikationstype Evidens Styrke 
Metaanalyse Ia A 
Systematisk oversigt Ia A 
Randomiseret kontrolleret studie Ib A 
Kontrolleret ikke-randomiseret studie IIa B 
Kohorte undersøgelse IIb B 
Diagnostisk test  
(direkte diagnostisk test) IIb B 
Case-control undersøgelse III C 
Diagnostisk test  
(indidirekte nosografisk metode) III C 
Beslutningsanalyse III C 
Deskriptiv undersøgelse III C 
Mindre serier IV D 
Oversigtsartikel IV D 
Ekspertvurdering IV D 
Ledende artikel IV D 
Ref. Matzen, P. Evidensbaseret medicin, Lorentzen RB, Bendixen G, Ebbe N, 
Medicinsk Kompendium 1999: Bind 1, 12-13 
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