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1. UTVALGETS SAMMENSETNING

e Kjersti Danielsen, spesialist hud- og veneriske sykdommer, PhD, Volvat Tromsg, Universitetet i
Tromsg

e Inger Marie Skoie, spesialist hud- og veneriske sykdommer, PhD, Hudavdelingen, Stavanger
Universitetssjukehus

e Katarina Zak Stangeland, spesialist hud- og veneriske sykdommer, Aleris Stavanger

e Daniel de la Rosa Carrillo, spesialist hud- og veneriske sykdommer, PhD, Hudavdelingen, Volvat
Medisinske Senter, Oslo (leder av utvalget)

2. MANDAT

Styret i Norsk forening for dermatologi og venerologi (NFDV) gav i desember 2023 arbeidsutvalget mandat
til 3 utarbeide veiledende anbefalinger for behandling av alopecia areata ut ifra klinikk og anerkjente
skaringssystemer.

Utvalget ble bedt om a ta utgangspunkt i nyere europeiske og/eller nordiske retningslinjer. Formalet skal
vaere a sikre at alopecia areata pasienter i Norge skal fa god, trygg og likeverdig behandling.

3. KILDE

Anbefalingene er i all hovedsak basert pa de danske retningslinjer laget av det Danske Dermatologiske
Selskap (DDS) og det europeiske ekspertkonsensus om systemisk behandling av alopecia areata som nylig
ble publisert i JEADV (1; 2). @vrige referanser er angitt i siste kapittel.

4. BAKGRUNN

Alopecia areata (AA) er en immunologisk betinget harfollikelsykdom som forarsaker ikke-arrdannende
hartap i hodebunn eller gvrig kroppsbeharing. Fullstendig forekomst er darlig kartlagt, men en antar en
livstidsprevalens pa ca 2% (3). AA antas a vaere like hyppig hos begge kjgnn, og sees i alle aldersgrupper
med primaer debut i tidlig voksen alder (4).

Omfanget av hartap og det kliniske forlgpet varierer sterkt. Den typiske presentasjonen er en eller flere
harlgse flekker, som oftest lokalisert i hodebunnen, med normal utseende hud uten gvrige symptomer.
Sykdommen kan pavirke alle beharede deler av kroppen inkludert gyenbryn, gyevipper, skjegg, armhuler og
kjsnnsorganer. Sykdommen kan i sjeldnere tilfeller utvikle seg til alopecia totalis (AT: fullstendig tap av har i
hodebunnen) eller alopecia universalis (AU: fullstendig tap av har pa hele kroppen).

Hos pasienter med AA tilkommer spontan remisjon i ca 50 % av tilfellene i Igpet av de fgrste 12 manedene.
Imidlertid vil de fleste fa ett eller flere nye tilbakefall. Ca 10% av de med flekkvis AA vil progrediere til
alopecia totalis eller universalis. Av disse vil kun 1-3% oppleve spontan gjenvekst i Igpet av 9 maneder (5).
Darlige prognostiske markgrer er alvorlig utbredelse (AT/AU), ofiasis mgnster (band formet hartap
temporalt og occipitalt i hodebunn), familizer predisposisjon, debut som barn, varighet > 1 ar, negl
pavirkning og atopi (3; 6; 7).

Sykdommen ansees a vaere autoimmun, men fullstendig patogenese er ikke klarlagt. Harfolliklene mister
sitt immunprivilegium. Dette fgrer til aktivering av spesifikke CD8+ T-lymfocytter og en kaskade av IFN-y og
IL-15 igjennom JAK/STAT-signalering. Omradet der stamcellene ligger (bulge region) forblir intakt og



gdelegges ikke av den inflammatoriske prosessen, dermed er det mulighet for gjenvekst av har.
Harfolliklene gar prematurt fra vekstfase (anagen fase) til hvilefase (telogen fase) eller ikke-proliferativ fase
(katagen fase); noe som resulterer i hartap og manglende harvekst (8; 9; 10).

AA er assosiert med andre autoimmune sykdommer slik som vitiligo, lupus erythematosus, psoriasis,
atopisk dermatitt og thyroideasykdommer, og en antar at den betinger en genetisk predisposisjon (11).

Sykdommen ble lenge ansett som rent kosmetisk av det dermatologiske miljget. AA har derimot stor
innflytelse pa pasientenes psykososiale liv (12), og flere studier har vist en betydelig forekomst av angst og
depresjon, noe som er med pa a stgtte indikasjonen for behandling (13).

5. DIAGNOSTISERING

| typiske tilfeller er diagnosen AA utelukkende basert pa anamnese og klinisk undersgkelse. Sistnevnte bgr
inkludere trikoskopi og hair pull test. Biopsi er kun indisert i spesielle tilfeller.

Differensialdiagnoser inkluderer trikotillomani, androgenetisk alopeci, medfgdt triangulaer alopeci,
traksjonsalopeci, loose-anagen-hair syndrom, ektodermal dysplasi, medfgdt hypotrikose, tinea capitis,
tidlig cicatriciell alopeci, telogent effluvium, anagent effluvium, systemisk lupus erythematosus og
sekundaer syfilis (14; 15; 16).

Trikoskopi:

Funn som er karakteristiske for AA er tilstedevaerelsen av svarte prikker, utropstegnhar, gdelagte har, gule
prikker og klyngede korte vellushar (< 10 mm) i omrader med hartap. Ingen trikoskopiske funn er 100 %
spesifikke, akkurat som fravaeret av typiske trikoskopiske funn ikke utelukker AA. Tilstedeveerelse av gule
prikker og korte vellushar har hgyest sensitivitet, mens svarte prikker, utropstegnhar og ¢delagte har har
hgyest spesifisitet. | AA ses bevarte follikeldapninger, i motsetning til cicatriciell alopeci (14; 15; 17; 18).

Aktiv AA Inaktiv AA Gjenvekst

Sorte prikker (Black dots) Gule prikker (Yellow dots) Rette gjenveksthar
Utropstegn har Vellushar/Dunhar Vellushar/Dunhar
Brukne/gdelagte har Tomme follikeldpninger Pigtail har
Tapering har

Pseudomoniletrix

Tabell 1: Trikoskopiske tegn og betydning ved AA
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Figur 1: Trikoskopiske tegn ved AA: Gule prikker (gult), sorte prikker (sort), vellushar
(oransje), tapering har (rosa), brukne har (grenn), utropstegn har (bla) (17)




Hair pull test:

Hair pull testen er en klinisk test der man drar en harlokk pa ca 30-50 harstra i flere omrader i
hodebunnen. Trekkprgver utfgres pa kanten av en lesjon og kan utfgres uten forutgdende restriksjoner pa
harvask eller bgrsting. Ved aktiv AA er det ikke uvanlig a fa med seg >atte harstra per harlokk. (17; 19; 20).

Biopsi:

Biopsi er indisert dersom ikke karakteristisk klinikk, som for eksempel:

- Isolert behandlingsrefraktaer lesjon

- Dersom mistanke om diffus AA

- Dersom mistanke om cicatriciell alopeci

Biopsier bgr tas fra kanten av lesjonen og helst fra omrader som normalt ikke er pavirket av androgenetisk
alopeci (viker og vertex). Histologisk undersgkelse bgr utfgres pa bade horisontale og vertikale snitt.
Patologene anbefaler som regel 2 stansebiopsier av 4mm til bade horisontal og vertikal preparering (21).

Blodpraver:

Rutinemessig blodprgvescreening anbefales ikke. Screening for thyroideasykdom og D-vitamin i serum kan
vurderes (11; 14; 17; 21- 24).



6. SKARINGSVERKT@Y

SALT:

Det finnes flere skaringsverktgy for a vurdere alvorlighetsgraden av hartap. Severity of ALopecia Tool
(SALT) er det mest brukte verktgyet (25). SALT-skaren brukes rutinemessig i de fleste kliniske studiene om
AA og anses a vaere det enkleste skaringsverktgyet a bruke. SALT-skaren ble publisert i sin fgrste utgave i
2004, og i en oppdatert utgave i 2016 (26). Utvalget har vurdert at SALT-skaren i den enkle utgaven fra
2004 bgr brukes ved vurdering av systemisk behandling av AA.

SALT-poengsummen beregnes ved a dele hodebunnen i 4 omrader (frontoparietalt, occipitalt, og 2
temporale omrader) med 4 kvadranter i hvert omrade (fig.2). Prosentandelen av hartap beregnes ved a
vurdere prosenttall av hartap i hver kvadrant og omrade og legge til disse tallene for a fa en totalverdi for
SALT-poengsummen. Maksimal SALT-skar pa 100 betyr fullstendig hartap og minimum SALT-skar pa 0 betyr
ingen hartap. SALT<20 vurderes som mild AA, SALT 21-49 vurderes som moderat AA, SALT 250 vurderes
som alvorlig AA.

LEFT SIDE: 18% RIGHT SIDE: 18%

TOP: 40% BACK: 24%

Figur 2: SALT | for 3 bestemme hodebunnsoverflate (25)

Link til SALT-skar kalkulator https://dermatopics.dk/salt-score/




/. BEHANDLINGSALTERNATIVER

Behandling av AA varierer avhengig av alvorlighetsgraden av sykdommen, alder, pavirkning av pasientens
livskvalitet, tilgjengelige behandlinger og potensielle bivirkninger. For pasienter med begrenset sykdom ses
spontan harvekst hos opptil 80 % av pasientene, mens for utbredt og langvarig sykdom er prognosen darlig.
Ingen av behandlingsmuligheter har helbredende effekt.

Det er viktig & informere pasienten om at det ytes stgnad til parykk eller annen hardel dersom man har hatt
AAiover 2-3 ar og det ansees som ngdvendig med parykk for a dekke plagsomt hartap (se
https://www.nav.no/parykk ).

De fleste behandlingsalternativer for alopecia areata er off-label, unntaket er perorale JAK-hemmere. Per 2.
februar 2026 refunderes ritlecitinib (Litfulo) pa H-resept etter gjeldende kriterier fra Beslutningsforum (se
lengre ned). Det er kun offentlig ansatte leger, inkludert avtalespesialister, som kan foreskrive ritlecitinib pa
H-resept. Baricitinib refunderes ikke per dags dato. Det er kun privatpraktiserende hudspesialister som har
tillatelse til & foreskrive baricitinib, da med full egenbetaling fra pasient.

Behandlingsprotokoller er i de fleste tilfeller basert pa langvarig erfaring og tallrike mindre studier. Det
finnes flere medikamenter under utprgving for AA. Vare anbefalinger tar ogsa hensyn til norske forhold.

Lokal behandling:

Lokale steroider:

Anbefales ved mindre eller isolerte harlgse flekker hos barn eller hos voksne med sprgyteskrekk. De fleste
studier bruker klobetasol (Dermovat) til hodebunn og gruppe lll steroider til ansiktet, uavhengig av
pasientens alder. Det finnes flere behandlingsprotokoller. Vi anbefaler liniment eller krem (avhengig at
mengde resthar) 1 gang daglig i 6-8 uker, med like lang pause f@r evt. ny behandlingsrunde (27). Seponeres
dersom ingen gjenvekst etter to runder.

Intralesjonelle steroider:

Foretrekkes som fgrste valg ved AA med affeksjon av <40% hodebunnen eller affeksjon av ansiktshar. Vi
anbefaler Triamcinolonacetonid (Kenacort) i fglgende dosering:

Hodebunnen: 5-10mg/ml

Ansikt (skjegg/@yebryn): 2,5-5mg/ml

Dette kan gis bade med Dermojet (ett skudd per cm?) eller med sprgyte (1-2 IE per cm?). Behandling bgr
gjentas hver 6.-8. uke. Seponeres dersom ingen gjenvekst etter tre behandlingsrunder.

Kontaktimmunterapi:

Studier av kontaktimmunterapi viser effekt pa 60%, pa lik linje med intralesjonelle steroider (28). Den kan
brukes hos barn, ogsa ved alopecia totalis. Tidligere ble behandlingen utfgrt poliklinisk, hvilket ble ansett
som upraktisk.

Dagens protokoll anbefaler hjemmebehandling (29). Difencypron (DPCP) foretrekkes, da det er lettere
tilgjengelig. Her i Norge bestilles DPCP rastoffet via Son apotek og blandes pa legekontoret med Aceton.
Blandingen har kort varighet, slik at pasienten ma fa ny blanding hver 6. uke.

Prosedyre:

Pasienten sensibiliseres fgrst pa legekontoret med f. Eks. en Mepore plaster fuktet med 2% oppl@sning i
hodebunnen eller nakken. Plasteret fjernes etter 2 dager og evt kontaktdermatitt behandles med lokale
steroider.

Etter 2 uker kan man starte behandling med DPCP 0,01%. Pasienten pafgrer DPCP en gang i uken pa de
harlgse omradene. Pasienten bgr ikke vaske omradet eller svette pa 2 dager, og bgr beskytte omradet fra
sol. Det bgr forventes en lett til moderat dermatitt i behandlet omrade. Dersom det ikke oppstar dermatitt
bgr hgyere konsentrasjon forsgkes. Mulige bivirkninger er kraftig dermatitt og/eller lokal lymfadenopati. |
sa fall bgr DPCP seponeres, og affisert hud behandles med lokale steroider. Eventuelt kan man starte opp



pa nytt med en lavere konsentrasjon. Behandling vurderes etter 4-5 mnd.
Dersom ingen gjenvekst kan DPCP suppleres med imiquimod 5% (Aldara) to pafglgende dager i uken (f. eks.
imiquimod mandag og tirsdag og DPCP fredag) (30).

Minoxidil lokalt:
Minoxidil 5% lokalt har pavist effekt ved mild AA, saerlig ved én eller fa AA flekker, men har best effekt som
supplement til annen lokal eller systemisk behandling (31).

Systemisk behandling:
Systemisk behandling bgr vurderes ved moderat til alvorlig AA, rask progredierende AA, eller mild AA som
ikke responderer pa lokal behandling.

Systemisk steroider i kur:
Det er ingen konsensus nar det gjelder dosering av systemisk prednisolon (32). Det anbefales en startdose
pa 0,5-0,75mg/kg, med nedtrapping i Igpet av 6-12 uker.

Systemiske steroider i pulsterapi:

Dexametason i pulsterapi (0,1mg/kg to pafglgende dager i uken) har vist seg a vaere like effektiv som
kurbehandling og med faerre bivirkninger enn andre systemiske steroider (33). Effekten vurderes etter 3-4
maneder og behandlingen bgr trappes sakte ned. Bgr ikke brukes under graviditet eller amming.

Metotreksat:
Kan brukes peroralt eller subkutant, i kombinasjon med perorale steroider eller JAK-hemmere. | monoterapi
kreves det hgyere doser enn det som er vanlig ved f eks psoriasis for a oppna effekt, 15-25mg i uken (2).

Ciklosporin:
Kan brukes i monoterapi eller i kombinasjon med perorale steroider. Brukes i doser av 3-5mg/kg/dag. Bar
ikke brukes lengre enn 1 ar (2).

Azatioprin:

Kan brukes i monoterapi eller i kombinasjon med perorale steroider. Bgr startes med lav dose 0,5-
1mg/kg/dag og trappe gradvis opp til 2-3mg/kg/dag avhengig av effekt og toleranse. Thyopurin
Methyltransferase (TPMT) bgr tas ved oppstart og kontrolleres (2).

JAK-hemmere peroralt:

Eneste behandling som har godkjent indikasjon for AA. JAK-hemmere er indisert ved alvorlig AA (SALT >50).
Det finnes per dags dato to typer: baricitinib (Olumiant, JAK1 og JAK2 hemmer) (5) og ritlecitinib (Litfulo,
JAK3 og TEC hemmer) (34). Baricitinib er godkjent fra 18 ars alder og ritlecitinib fra 12 ars alder. Det er kun
Litfulo som per dags dato refunderes pa H-resept. Fglgende kriterier gjelder:

Startkriterier (alle kulepunkter skal vaere oppfylt):

e Behandlingen skal initieres og f@glges opp av spesialist i hudsykdommer i spesialisthelsetjenesten.

e Det skal foreligge alvorlig alopecia areata definert som hartap omfattende mer enn 50 % av
harbunnen (SALT-score > 50)

e Alternativt: SALT-score pa 21-49% dersom det foreligger merkbart hartap av gyebryn og/eller
@yevipper

e Betydelig forringet livskvalitet (tilsvarende en score pa 210 pa Dermatology Life Quality Index, DLQI)
og/eller AA sykdomsspesifikk QOL skar

e Sykdomsvarighet (periode uten ny harvekst) skal veere over 12 maneder og under 8 ar

e Annen lokal eller systemisk behandling bgr vaere vurdert og/eller prgvd



Stoppkriterier:
e Effekten av behandlingen skal vurderes senest etter 9 maneder (36 uker)
e Dersom SALT-score <20 kan behandlingen forlenges til 54 uker, deretter vurderes nedtrapping eller
seponering
e Dersom SALT-score >20 forlenges behandlingen i 3 maneder til. Dersom fortsatt SALT-score >20
vurderes behandlingen seponert
Behandlingen kan tas i bruk fra 01.02.2026, da ny pris kan gjelde fra denne datoen.

Utredning f@r oppstart:
e Grundig anamnese (hjerte- og kar sykdommer, tidligere cancer, lever/nyresvikt,
kroniske/residiverende infeksjoner, gvrige medikamenter)
e DLQI skaring
e Blodprgver: Hb, Leukocytter m/diff.telling, trombocytter, ALAT, ASAT, GT, bilirubin, kreatinin, urea,
fastende kolesterol, triglyserider, CK, CRP, s-antistoffer mot HBV, HCV, HIV, TB-IGRA, VZV.
e Rtgthorax

Vaksiner fgr oppstart:

e Arets influensavaksine

e Siste COVID vaksine

e Pneumokokkvaksine (Pneumovax)

e Vanlig vaksinasjonsprogram bgr veere oppdatert

e Vaksine mot Herpes Zoster (Shingrix, >18 ar). Dersom negativ serologi for VZV bgr det fgrst
vaksineres mot VZV (Varilrix eller Varivax, OBS levende svekket vaksine) og sa med Shingrix

e Behandlingen kan starte 2 uker etter siste inaktiv vaksine og 4 uker etter levende svekket vaksine

Svangerskap og amming:
JAK-hemmere skal ikke brukes under svangerskapet og ved amming. Kvinner bgr bruke sikker prevensjon
under hele behandlingstiden og i 4 uker etter behandling.

Monitorering:
Blodprgver hver maned i tre maneder, deretter hver tredje maned:
e Hb, Leukocytter m/diff.telling, trombocytter, ALAT, ASAT, kreatinin, urea
e Kontroll av fastende kolesterol og triglyserider en og tre maneder etter oppstart, deretter etter
behov
e Ved avvikende blodprgver vurder seponering eller dosereduksjon og kontrollere prgver
e (Pkning i kolesterol/triglyserider behandles etter gjeldende retningslinjer
Mat og drikke som inneholder grapefrukt bgr unngas, da det kan gke effekten og risiko for bivirkninger.

Minoxidil peroralt:

Kasuistikker og erfaring fra eksperter viser at supplering av lavdosert oral minoxidil kan gke effekten av
systemisk behandling (35; 36). Denne doseres 1mg for kvinner og 5mg for menn hver kveld. Anbefales ikke
dersom ingen trikoskopisk tegn til aktivitet eller gjenvekst.

Alternativer som ikke anbefales:
Kalsineurinhemmere: Bruk av kalsineurinhemmere ved AA anbefales ikke pga. darlig effekt i tilgjengelige
studier (37; 38).

Latanoprost gyedrdper: Latanoprost har veert forspkt ved AA med affeksjon av gyevipper. Bruk av
latanoprost anbefales ikke pga darlig effekt i tilgjengelige studier (37; 38).



JAK-hemmere topikalt: Forelgpig finnes det ikke tilstrekkelig dokumentasjon til & anbefale topikale JAK-
hemmere ved AA. Noen fa studier kan tyde pa effekt saerlig hos barn.

8. BEHANDLINGSALGORITME
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