
❙ ❙ Rent numerärt är ungdomsmedicin
viktig, då den omfattar en stor grupp in-
divider. Bara i Sverige har vi en miljon
individer i åldern 10–19 år. I världen
finns 1,2 miljarder ungdomar, och de
utgör 20 procent av världsbefolkning-
en. Att främja god hälsa för denna ål-
dersgrupp är en vital fråga, inte minst
med tanke på HIV-aids-epidemin i
världen. WHO har deklarerat detta som
ett av sina högprioriterade områden.

Ungdomsmedicin »adolescent med-
icine« är en livaktig subspecialitet
transoceant, i USA, Kanada, Sydameri-
ka, Australien och i Nya Zeeland, men
har aldrig fått fotfäste i Europa. Det är
också värt att begrunda att de flesta me-
dicinska specialiteter har ungdomar
som patienter. Hälften av alla sjuk-
husvårdade patienter under 20 år vår-
das på vuxenavdelningar i Sverige.

Under ungdomsåren tränar sig de unga
för vuxenlivet och utforskar sin omvärld,
sin identitet och olika livsstilar. Denna ut-
forskning görs med begränsade kunska-
per och erfarenheter men med en stor por-
tion optimism och osårbarhetskänsla.
Mycket kan gå snett i ungdomligt oför-
stånd. Samtidigt är experimenterandet
viktigt, eftersom det ger verklighetsan-
passning både till omvärlden och till egna
kompetenser och intressen. 

Under denna period grundläggs de
flesta av de (o)hälsovanor som följer in-
dividen livet ut. Detta är viktiga skäl för
oss medicinare att intressera oss för
ungdomsmedicin och folkhälsoveten-
skap för ungdom. Väsentliga delar av
morbiditeten och mortaliteten under
ungdomsåren är kopplade till just be-
teenden. Därför är de teoretiskt sett
också tillgängliga för intervention.

Omfattar livets andra dekad
Ungdomsmedicin omfattar åren 10–20,
andra dekaden i livet, och är en ålders-

baserad specialitet i likhet med geria-
trik, neonatologi och pediatrik. Det är
åldern snarare än sjukdomsbilderna
som håller ihop specialiteterna och som
är särskiljande gentemot organspeciali-
teter. 

Det gemensamma för åldersbasera-
de specialiteter är kunskapsmassa inom
tre områden: fysiologi, kognition och
sociologi. 

Förändrad patofysiologi 
Fysiologin under ungdomsåren ändras
dynamiskt i och med pubertetens hor-
monstormar och andra metabola föränd-
ringar, och därmed patofysiologin, vil-
ket syns tydligt till exempel i omhänder-
tagandet av insulinkrävande diabetes
mellitus. Det är lätt att se hur själva ut-
seendet förändras hos individer i över-
gången från att vara barn till att bli vux-
en i och med utvecklingen av de se-
kundära könskaraktärerna. 

Men förskjutningen i kroppspropor-
tioner och kroppssammansättning och
därmed sammanhängande metabola för-
ändringar kräver specialkunskap. I USA
finns nu även den lilla subspecialiteten
»adolescent pharmacology« som ett ut-
tryck för detta. Idag vet vi att hormon-
stormarna bland annat leder till insulin-
resistens och att vi som läkare måste pa-
rera för det. 

Mottagligheten för könssjukdomar är
större hos mycket unga flickor än hos
vuxna kvinnor, och yngre individer blir
snabbare tillvanda till droger, som to-
bak, och får skador på kortare tid. Köns-
skillnader uppstår i sjukdomsfrekvenser
som ett annat tydligt tecken på puberte-
tens metabola betydelse. 

I kontakten med ungdomar är det
andra frågor på det här området som man
måste behärska till fullo för att vara
kompetent i deras ögon. Kroppen och
sexualiteten är ständigt i centrum i ung-
domars tankevärld. Alla ungdomar är in-
tresserade av svaren på frågor som »Är
jag normal?«, »Hur lång kommer jag att
bli?«, »Är det sant att man får finnar av
att äta chips och choklad?« Diskussion

kring dessa frågor är mycket viktig i 
dialogen med de unga. 

Annorlunda kognition
Den kognitiva utvecklingen anses inte
ha nått sin fulla kompetens förrän i
16–18-årsåldern, vilket innebär att unga
människor inte tänker som vi, analyserar
på annat sätt och lever med det som man
med en klyscha kallar osårbarhetsmy-
ten. Karakteristiskt är vidare det korta
tidsperspektivet. Det är här och nu som
gäller, idag, denna vecka eller i år. Fram-
tiden i övrigt blir luddig. »Det är nu man
skall leva livet; när man är tjugo är man
ju ändå en gammal ödla«, som en fem-
tonårig, helt normalbegåvad patient sa
till mig. Sådan kunskap är fundamental i
kontakt med unga människor, till exem-
pel när man skall komma fram till en ge-
nomförbar behandlingsstrategi.

Annan social situation
Den sociala situationen i de andra ålders-
baserade specialiteterna består i ett ökat
skyddsbehov och ett adekvat omhänder-
tagande. Individerna klarar sig inte utan
hjälp av andra. Under ungdomsåren är det
tvärtom. Individen lämnar det trygga
skyddet i hemmet och ger sig ut i världen
med friskt mod men utan större kunskap
eller erfarenhet om livets realiteter och
med osårbarheten som vapen. Utöver de
risker som då hotar direkt gör de unga
även de livsstilsval som påverkar resten
av livet. Det tredje kunskapsområdet
handlar därför om de metoder som är
tillämpbara för att befrämja god hälsa just
för unga. Inga ungdomar dör av sin rök-
ning, men enligt Folkhälsoinstitutet har
90 procent av dem som blir rökare börjat
före 20-årsdagen [1]. Här behövs verkli-
gen forskning och metodutveckling. Det
läggs ner massor av pengar på program
som visat sig meningslösa [2, 3], men än
så länge är det ont om evidensbaserade
program på hälsofrämjandets område –
en utmaning att ta till sig. Men det finns
erfarenheter att bygga på. 

Som behandlare måste man veta hur
ungdomars (o)hälsovanor yttrar sig för
tillfället och i olika kontext. Man måste
veta specifikt hur de goda hälsofrämjan-
de samtalen med ungdomar kan vara.
Hälsofrämjande på nationell eller kom-
munal nivå eller i skolan kräver sin meto-
dologi. Denna kunskap är naturligtvis av
störst värde för dem som arbetar i folk-
hälsosammanhang, som skolläkare till
exempel. Men alla läkare kan behöva veta
hur man för dialog med unga människor i
hälsofrämjande syfte, eftersom många
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Ungdomsmedicin – en introduktion

Ungdomsmedicin är en åldersbaserad specialitet som omfattar livets
andra dekad, åren 10–20 – den period under vilken de flesta av de
(o)vanor som följer individen livet ut grundläggs. Specialkunskaper
krävs framför allt på områdena fysiologi, kognition och sociologi men
också i det som kallas läkekonst, dvs i det här fallet att kunna föra
dialog med unga människor, ha förmåga att läsa mellan raderna och
avgöra svåra frågor där det bland annat krävs en medveten attityd.
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faktiskt har ungdomar som patienter.
Våra resultat av tobaksprevention bland
ungdomar med diabetes mellitus är defi-
nitivt inte något att vara stolt över [4,
opubl data, 2005].

Svåra frågor kräver medveten attityd
Ungdomsmedicin är en svår specialitet på
många sätt och placerar verkligen läke-
konsten som sådan i fokus. Det krävs en
god bakgrundskunskap om andra deka-
dens villkor, som beskrivits ovan med
sina tre områden. Men så handlar det ock-
så om medvetna attityder och skicklighet
som viktiga ingredienser i läkekonsten.

Som läkare måste man vara medve-
ten om attitydernas betydelse både för
sitt eget agerande och för hur de två
andra viktiga parterna i samtalet – tonår-
ingen och hans/hennes föräldrar – styrs
av sina attityder. Ungdomsåren innehål-
ler svåra medicinska ställningstaganden
inom olika områden. Många av oss är
själva föräldrar till tonåringar. Hur rea-
gerar man inför en 16-årig flicka som har
STI (sexuellt överförda infektioner) och
bejakar fem partner på tre månader? Hur
tänker man om det i stället handlar om en
pojke? Hur tänker man om den 18-åriga
myndiga flicka som bor ihop med en 45-
årig man; eller en pojke i samma ålder
med en 45-årig kvinna? Hur hanterar
man attityder i mötet med en 14-årig
muslimsk flicka som vill ha p-piller me-
dan de ovetande föräldrarna sitter utan-
för i väntrummet och kräver att få delta i
samtalet? Alla dessa fall aktualiserar
också juridiska och etiska komponenter
som måste hanteras. 

Skicklighet utöver praktiska kunskaper
Skicklighet – hur man konkret gör – är
ett annat och viktigt område. Hur får
man den tyste pojken med stor skolfrån-
varo att öppna sig och berätta vad som
egentligen är på gång? Hur hjälper man
den 14-åriga flickan med diabetes att
kombinera god egenvård med ett om-
växlande, mycket oregelbundet och
oplanerat tonårsliv, där det är pinsamt att

ha en sjukdom? Hur kan man hjälpa de
unga med astma att förbli rökfria? Hur
hanterar man övergången mellan att vara
barnläkare med föräldrarna i fokus till
att bli vuxenläkare med patienten själv
som aktör? Hur mycket skall föräldrar
engageras i ungdomars hälsoproblem
och göras delaktiga utan att kränka de
ungas integritet? Här handlar det inte
bara om lagar och förordningar utan just
om skicklighet, att se till att de unga får
lagom stöd i sin process att ta eget ansvar
för sina sjukdomar och sina livsstilar
utan att hälsan allvarligt skadas. Trots
allt är empatiska och lagom krävande
föräldrar det bästa stödet för unga män-
niskor under denna period [5, 6]. 

Det finns också ett antal »verktyg«
som ungdomsmedicinaren har nytta av i
det dagliga arbetet. Dit hör det biopsyko-
sociala utvecklingsschemat för ung-
domsåren som lanserats ursprungligen
av WHO, screeningformulär för kart-
läggning av resurser och problem hos
patienten, ett lämpligt frågebatteri och
ett flitigt bruk av visuella analogskalor
på olika områden. Hur man gör en lämp-
lig kroppsundersökning är ett kapitel för
sig. Denna praktiska kunskap utgör de-
lar av skickligheten och faller utanför ra-
men för denna översikt.

Specifik medicinsk kunskapsbas
Det finns naturligtvis också en rent medi-
cinsk kunskapsbas inom kunskaps-
området. Ungdomsmedicin i strikt me-
ning handlar främst om fysiologiska och
patofysiologiska aspekter på puberteten,
som ju är unik för perioden. Med andra
ord: Vad är normalt och vad är avvikelse
beträffande utvecklingen av sekundära
könskaraktärer, kroppslängd, kroppsvikt
och tillväxtbetingade problem som
»växtvärk« av olika slag, akne etc? När
skall man exspektera och när skall be-
handling sättas in, och vilken behandling
är adekvat? Ett närbesläktat område
handlar om hur pubertetsbetingade meta-
bola förändringar påverkar sjukdomsma-
nifestationer, t ex ökad insulinresistens
eller östrogenets effekt på levermetabo-
lismen och därmed sammanhängande
farmakologiska effekter. Att detta be-

handlas så styvmoderligt i denna översikt
beror på att denna del av ungdomsmedi-
cinen är lättillgänglig i läroböcker som
traditionellt behandlar just medicinska
åkommor och ger utredningsförslag och
behandlingsförslag [7-9].

Praktiskt medicinskt är det viktigt att
veta vad ungdomar söker för. Ungdomar
är storkonsumenter inom området repro-
duktiv hälsa. De har också hög frekvens
av skador till följd av trafikolyckor, id-
rottsutövning, våld m m. Behovet av psy-
kiatrisk vård är stort. Deras egna medi-
cinska klagomål i en epidemiologisk un-
dersökning framgår av Tabell I [10]. Men
viktigt för alla är att förstå samband mel-
lan olika indikationer på ohälsa och att
kunna screena för bakomliggande allvar-
liga problem. Det handlar om att ta en hel-
täckande anamnes när varningsklockor
börjar ringa. En ung person som söker för
huvudvärk kanske bara har det proble-
met. Men en bred anamnes kan visa att
vederbörande också är trött, har ont i ryg-
gen, drabbas av upprepade trafik-
olycksfall och tar sömntabletter varje
natt, egna eller andras. Då är det dags att
ta ett helhetsgrepp på situationen. Att tes-
ta en cigarett som 13-åring kan ses som ett
led i normalt experimenterande med oli-
ka livsstilar. Men att fortsätta röka om så
bara på partyn har en helt annan innebörd.
Tabell II och III exemplifierar vad olika
signaler kan indikera och visar samvaria-
tionen mellan olika ohälsobeteenden och
-manifestationer [11, 12].

Tvärprofessionellt arbete med ungdomar
Tvärprofessionellt arbete med ungdo-
mar förekommer främst på ungdoms-
mottagningarna. Tanken med de tvär-
professionella teamen är att kunna er-
bjuda bred kompetens på samma ställe
med personal som arbetar mot samma
mål och samordnar sina insatser. Ett
gott svenskt exempel på hur tvärprofes-
sionellt arbete kan utvecklas finns på
Sachsska barnsjukhuset/Södersjukhu-
set, som har öppnat Ungdomsenheten,
en samverkansavdelning med öppen
och sluten vård för ungdomar, där barn-
och ungdomsmedicin, barn- och ung-
domspsykiatri och gynekologi är sam-
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Tabell I. Självrapporterade aktuella medicinska
klagomål hos 3 500 västsvenska ungdomar med
medelålder 15,5 år [11]. Trots klagomålen angav 84
procent att de kände sig helt friska.

Klagomål Procent

Akne 33
Växtvärk, idrottsskador 32
Trötthet 29
Huvudvärk 28
Astma och annan allergi 24
Magont 23
Annan värk 22
Perspiration 16
Viktproblem 14
Deppighet 13

Tabell II. Samvariation mellan humörskala, aktuella medicinska klagomål och medicinska kontakter se-
naste året hos 3 500 västsvenska ungdomar med medelålder 15,5 år [12]. Humörskalan är en visuell ana-
logskala där ungdomar svarat på frågan »Hur ser du på livet just nu?« 10 anger maximal trivsel , 0 sämsta
möjliga.

Humörskalan 10 8–9 7–3 1–2 0

Procent av svaren 16 52 25 5 1
Antal aktuella medicinska
klagomål 2 3 4 6 8
Antal besök senaste året :
På akutmottagning 1 1 1 1 5
Hos distriktsläkare 1 1 1 1 4
Hos sjukhusspecialist 2 1 1 2 7
Hos skolsköterska 3 2 3 7 11

➨



Tabell III. Samvariation mellan olika indikatorer på
ohälsosam livsstil hos flickor i årskurs 7 med
medelålder 13,5 år, där rökning har varit urvalskri-
teriet [13]. Ja-svar i procent av alla svar. Flickor
som röker är oftast partyrökare i denna undersök-
ning, icke rökare kan ha prövat en enstaka cigarett
men inte mer.

Rökare Icke rökare

Antal svar 86 486
Andel ja-svar i 
procent av alla svar:
Godis eller chips
dagligen 48 22
Använder alltid 
säkerhetsbälte 23 71
Haft samlag 29 1
Dricker alkohol 
minst två gånger 
per månad 38 5
Berusade minst 
en gång per månad 34 0
Dricker alkohol 
ensam 4 1
Råkar i slagsmål 20  5
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arbetspartner. Enheten utvecklar nu
sina arbetsformer.

Utanför Europa är tvärprofessionellt
arbetssätt den etablerade modellen för
ungdomsmedicinskt arbete. I USA har
varje större sjukhus ungdomsmedicins-
ka enheter. Vid de större universitets-
sjukhusen bedrivs tvärprofessionell
vård på alla nivåer, från primärvård till
tertiärvård, motsvarande våra riksspe-
cialiteter. Tanken med det breda vårdut-
budet utöver de medicinska vinsterna för
patienten är att utveckla vården som så-
dan, att kunna erbjuda undervisning för
personal på alla nivåer inom sjukvården
och att kunna ha kliniskt relevant forsk-
ning. I Europa finns en framgångsrik så-
dan enhet i Lausanne.

Forskningen för ämnet framåt
Praktisk kunskap är en viktig del inom
läkekonsten, men inom ungdomsmedi-
cinen är det forskningen som för ämnet
framåt. Det finns flera internationella
tidskrifter på detta område, som Journal
of Adolescent Health (JAH), Journal of
Adolescence, Adolescence och Journal
of Research in Adolescence. Nordiska
rådet står för tidskriften Young, med
tvärvetenskaplig inriktning. Flera pe-
diatriska tidskrifter har också öppnat av-
delningar med Adolescent health eller
Adolescent medicine. BMJ har haft en
serie nyligen med titeln »ABC of adoles-
cent medicine«. I en ideal värld skall evi-
densbaserad forskning ge underlag för
god klinisk praktik, och det är på gång
inom flera områden. 

En titt i dessa tidskrifter ger en livlig
bild av forskningsläget. Ur november-
numret av JAH, den mest ansedda, kan
nämnas artiklar om våld under ungdoms-
åren med analys av skyddsfaktorer, en ar-
tikel om ett nytt och lovande sätt att an-
vända kompisbaserade stödmetoder för
att motverka våld och en artikel om chat-
tande på Internet och vilka som riskerar
att bli brottsoffer den vägen. Relation
mellan familjers måltidsordning och upp-
komsten av ätstörning, samband mellan
övervikt och fetma och matvanor och fy-
sisk aktivitet hos kanadensiska ungdomar
behandlades i två andra artiklar. JAHs
septembernummer var ett temanummer
om ungdom och rökning i alla tänkbara
perspektiv, där även två artiklar från Fin-
land funnit nåd. Endast 20 procent av in-
skickade artiklar accepteras nämligen för
publikation.  Young, en tidskrift som
drivs med stöd av Nordiska rådet, har i år
bl a haft en artikel som beskrivit föränd-
ringen av kvinnorollen under tre genera-
tioner, dvs mormor, mor och dotter i sam-
ma familj, där dottergenerationen är född
på 1970-talet, alltså nu vuxen. Kanske
inte så medicinsk men onekligen av stort
intresse för att få djupare förståelse för

unga kvinnors aktuella situation i Nor-
den. En annan artikel har handlat om vad
som får 14-åriga danska flickor att avstå
från rökning, trots att de växer upp med
rökande föräldrar [13].

Ungdomars hantering av kronisk sjukdom
Ett viktigt område för forskning har all-
tid varit hur ungdomar hanterar sin kro-
niska sjukdom under ungdomsåren. En
engelsk grupp vid Children’s Hospital
på Great Ormond Street i London har på
ett klargörande sätt visat hur utveck-
lingspsykologiska faktorer påverkar
egenvården vid sjukdom [R Viner, pers
medd, 2004]. Man studerade ungdomar
med diabetes och korrelerade HbA1c

med antalet akutbesök på sjukhuset. En
stor grupp hade ett medelhögt HbA1c

men sökte aldrig akut och var helt nega-
tiva till att förbättra sina värden. En kva-
litativ studie visade att de hade en per-
fekt kontroll av sin diabetes, enligt egen
uppfattning. De lade sig medvetet på en
blodsockernivå som gjorde att de aldrig
behövde drabbas av hypoglykemi men
heller aldrig mådde dåligt av hyper-
glykemi eller diabetesacidos. Med andra
ord – de visste exakt hur de skulle dose-
ra sitt insulin under olika förhållanden.
Problemet var att deras mål för behand-
lingen inte alls överensstämde med pro-
fessionens. Liknande kostnad–nytta-
analyser bland ungdomar kan förklara
andra ohälsotal under ungdomsåren. Ut-
vecklingspsykologisk kunskap kan öka
förståelsen för dessa fenomen och hur de
kan hanteras [14, 15]. Forskning inom
andra discipliner kan också hjälpa oss att
förstå ungdomsfrågor bättre. Varför
flickorna blir deprimerade, gör själv-
mordsförsök och får ätstörningar medan
pojkar faktiskt är de som tar livet av sig
aktivt eller via våld och olyckfall är
kanske inte primärt en medicinsk fråga.
Men den har onekligen en stor medi-
cinsk betydelse. Man kanske skall in-
tressera sig för vad socialisation till oli-
ka könsroller kan betyda [16, 17]. 

Delaktighet en viktig faktor 
Vi måste som läkare även intressera oss
för forskningen på hälsofrämjande fak-
torer på både individ- och gruppnivå.
Globalt sker nu ett paradigmskifte på
detta område. Man talar inte längre om
ungdomsproblem som skall lösas ge-
nom att identifiera riskfaktorer. Man ta-
lar om ungdomar som en resurs att räkna
med, som själva kan ta ansvar och göras
delaktiga inte minst i hur hälsofrämjan-
de program skall utformas och utföras.
Ett område att fundera över är salutoge-
nes, där inflytande, delaktighet och be-
griplighet betonas som faktorer som le-
der till god hälsa. Då kan man ställa frå-
gan: Hur många ungdomar känner att de

har inflytande i skolan, är delaktiga i det
som bestäms där och tycker att skolarbe-
tet är meningsfullt eller begripligt? I
Sverige ligger vi långt efter andra länder
vad gäller att ta till vara ungdomars eget
engagemang och använda dem som ex-
perter på t ex hur sjukvård för unga skall
kunna utformas bättre. Forskningen in-
riktas också på det man på svenska kan
kalla friskfaktorer (resilience, health
promoting eller health protecting factors
är de engelska fackuttrycken). Man kan
förklara vad detta innebär så här: Om
båda föräldrarna röker är det 80 procents
risk att deras barn blir rökare, men 20
procent av barnen blir faktiskt inte röka-
re, enligt gamla data. Därmed har man
definierat rökande föräldrar som en risk-
faktor för att ungdomar börjar röka. Pro-
blemet är bara att man sällan kan påver-
ka en sådan riskfaktor. I friskfaktorpara-
digmet omformuleras frågan så här: Vad
får 20 procent av ungdomarna att inte
röka trots att de växer upp i rökmiljöer?
Då kan man hitta en del faktorer som är
användbara i hälsofrämjande samman-
hang [13]. 

Den gamla kunskapen att skolk är en
viktig markör för ohälsa och ofta innebär
starten på ett liv i marginalen tycks ha
försvunnit i nedskärningarna under
1990-talet. Att uppmärksamma udda
barn och ungdomar och utreda dem för
eventuella neuropsykiatriska svårighe-
ter och ordna individuellt anpassad
hjälp för framgångsrik skolgång är vik-
tigt för deras hälsa. Den goda skolan är
kanske det som bäst skulle kunna främja
hälsan hos alla ungdomar. Det är en
gammal kunskap att det som är bra för
alla också hjälper dem med problem på
bästa sätt. Vi har tidigare presenterat en
studie om hälsofrämjande faktorer i tre
olika kommuner. Denna visar vikten av
ett integrerat arbete med flera aktörer
som jobbar i samma syfte och komplet-
terar varandras insatser [18]. Skolforsk-
ningsprojekt som pekar i samma rikt-
ning bedrivs runt om i världen på ung-
domsmedicinska centrum [19]. 

Utbildning i ungdomsmedicin
Det här kan låta som om ungdomsmedi-
cin mycket handlar om faktakunskaper
och knep och knåp för att få det att fun-
gera i hälsofrågor. Denna praktiska del
är också mycket viktig. Det finns en ex-
pertgrupp (där författaren ingår) inom
Europa som tagit fram en lärarhandbok
för utbildning i ungdomsmedicin på
postgraduate-nivå för läkare av olika ka-
tegorier, där både fackkunskap och
praktiskt kunnande är integrerade. Ma-
nualen finns nu på nätet under adress
‹www.EuTEACH.com›. Man måste
dock betona att detta är en lärarmanual
för folk som redan har faktakunskap och
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det som kallas »förtrogenhetskunskap«
– inte ett självinstruerande material. Eu-
TEACH-gruppen ordnar »summer
schools« för intresserade läkare och
andra yrkeskategorier sommaren 2005,
och då kommer en TOT-kurs (training
the trainers) att bakas in för dem som re-
dan har stor ungdomsmedicinsk erfaren-
het och som vill utbilda andra. Detta ser
vi inom EuTEACH som ett viktigt steg
för att utveckla ungdomsmedicinen i Eu-
ropa. Tre svenska läkare har hittills ge-
nomgått dessa kurser, och själv deltar
jag som lärare. Det har visat sig att kur-
sinnehållet fungerat utmärkt även för
folk inom andra professioner med intres-
se och kunskap för frågor inom ung-
domsmedicinens område.

Centrum på universitetsnivå – en önskan
I Sverige finns mycket kunskap om ung-
domar och deras hälsa, sjukdomsfre-
kvenser och medicinska behov. Proble-
met är den stora fragmenteringen av
kunskapen, som gör att den är svårtill-
gänglig och splittrad. För den framtida
utvecklingen av ungdomsmedicin i Sve-
rige skulle man önska att det fanns in-
tresse för att skapa en central sjukvårds-
enhet på universitetsnivå, rimligtvis i
anknytning till en pediatrisk klinik, ef-
tersom man kan se ungdomsmedicin
som en naturlig del av pediatriken. Med
universitetsanknytning skulle kunskap-
sområdet kunna bli tillgängligt för olika

professioner. Ett sådant centrum skulle
kunna vara en resurs genom att samord-
na och ge överblick över alla projekt där
kunskapen nu är spridd på alltför många
håll. Fundamentalt är också att verkligt
sjukvårdsarbete ingår, då först blir ett
centrum levande genom daglig kontakt
med ungdomar. Viktigt skulle vara att
erbjuda sjukvård på alla nivåer inklusive
slutenvård. Då skulle också patient-
anknuten forskning stimuleras och vida-
reutbildning av olika personalkategorier
inom sjukvården befrämjas. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Inga uppgivna.
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