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Gerontopsykiatrien arbejder med at 
hjælpe den ældre del af befolkningen, 
som har brug for psykiatrisk behand-
ling og støtte. Ligesom andre dele af 
psykiatrien handler dette om behand-
ling for angst, depression, og andre 
lidelser inden for det psykiatriske 
diagnosesystem, samt mere specifik-
ke tilpasningsproblematikker ift. både 
biologiske, sociale og psykologiske 
aspekter af aldringsprocessen. 

Vi har begge arbejdet i dette felt 
som del af et lille tværfagligt team af 
erfarne psykiatriske sygeplejersker, 
socialrådgiver, psykolog og psykia-
ter inden for Distriktspsykiatrien for 
Ældre i Vordingborg. Teamet diagno-
sticerer og behandler ældre men-
neskers psykiatriske udfordringer og 
borderline-problemer i ambulant regi, 
dvs. uden indlæggelse, og arbejdet 
indebærer samarbejde med både 
patienter, pårørende, hospitalsafdelin-
ger, praktiserende læger, personale 
og ledere på plejehjem samt andre 
dele af den primære sundhedssektor 
og i det sociale system. 

Den ene af os, Lone Bjørg, er 
ledende oversygeplejerske i teamet, 
mens Ferenc Blumel har været en 
del af teamet i den periode, vi udvik-
lede dét, vi siden har kaldt ’Vording-
borg-modellen’. Arbejdet med model-
len har været vigtigt og meningsfuldt 
for den måde, vi arbejder på i vores 
tværfaglige team, i mødet med den 
ældre borger, og i samarbejdet med 
de andre dele af ældreplejen og 
sundhedssystemet. I denne artikel vil 
vi gerne dele vores erfaringer og re-
fleksioner omkring den proces, vi har 
været igennem, og måske inspirere 

andre til at begive sig ud på lignende 
rejser. 

En ny model for gerontopsykiatrisk 
arbejde 
Ligesom i andre dele af ældreplejen 
og sundhedssystemet møder vi mange 
forskellige komplekse problemstil-
linger og har i mange år arbejdet i 
tværfaglige teams og på tværs af de 
mange institutioner og fagligheder, 
som er nødvendige for at støtte og 
hjælpe borgerne bedst muligt.

Samtidig oplevede vi til tider, at 
vores tilgange og måder at organisere 
arbejdet på havde deres begræns-
ninger, både for patienterne og os 
selv. Nogle gange kom dette til udtryk 
som udmattelse og omsorgstræthed 
– en grundproblematik i gerontopsy-
kiatrien, hvor omsorgsarbejdet er 
en vigtig del af den daglige praksis. 
Omsorgstræthed er et organisatorisk 
problem, der kan hænge sammen 
arbejdsprocesser, uhensigtsmæs-
sige ansvarsfordelinger, manglende 
kommunikationsmuligheder mellem 
forskellige fagligheder og aktører 
(professionelle og institutionelle, 
såvel som patienter og pårørende), 
utilstrækkelige redskaber – eller en 
kombination af det hele.

Vi blev i stigende grad opmærk-
somme på disse problematikker og 
forsøgte derfor for fem år siden at re-
flektere over vores arbejdsprocesser, 
hvordan disse påvirkede vores kliniske 
arbejde, og hvordan vores praksis 
hang sammen med andre systemer og 
processer. 

Dette blev startskuddet på et langt 
lærings- og udviklingsforløb, hvor vi 

systematisk forfulgte de problemstil-
linger, der dukkede op, reflekterede 
over dem sammen, og langsomt fik 
nye erkendelser, der gradvist førte til 
forandringer i vores samarbejdspro-
cesser – indtil vi i dag kan sige, at vi 
har udviklet en ny model for geronto-
psykiatrisk arbejde. 

En praksis i vores tværfaglige team 
var dengang som nu afholdelse af 
ugentlige møder (’konferencer’), hvor 
vi sammen kunne vende, evaluere og 
finde løsninger på aktuelle arbejds-
relaterede problemstillinger. Da vi 
begyndte at diskutere og undersøge 
vores arbejdsprocesser mere indgå-
ende til disse møder, blev en vigtig 
iagttagelse, at der var mange forskel-
lige ønsker, forventninger og ’sprog’ 
i spil blandt alle dem, der er involve-
rede i den enkelte patient. Og samti-
dig: at alle havde en grundlæggende 
ansvarsfølelse og fælles interesse for 
patientens bedste.

Denne erkendelse blev et vigtigt ud-
gangspunkt for den videre proces, hvor 
vi nysgerrigt og målrettet undersøgte, 
hvad vi selv bragte med os ind i feltet, 
og om vi kunne skabe et fælles sprog. 

Det er svært fyldestgørende at be-
skrive den læringsproces, vi dermed 
satte i gang. Den fortsatte i bilen, når 
teamets læge og en af vores sygeple-
jersker kørte ud til patienter i Region 
Sjælland og undervejs havde tid til 
refleksion og samtaler om patien-
ter og planlægning. Den fortsatte til 
læringseftermiddage; i samtaler med 
vores øvrige organisation og ledelse 
på Midt- og Vestsjællands Hospital 
– som vi afstemte udviklingsarbejdet 
med, og som gav os tillid og plads til 

Vi gik vejen sammen  
– Vordingborg-modellen for gerontopsykiatri 
Ældrepsykiatrien arbejder med komplekse problemstillinger og på tværs af fagligheder, 
institutioner, sektorer og relationer. Hvordan får man det til at fungere?   
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at afprøve ændringer i arbejdsproces-
ser og metoder; og i mødet med prak-
tiserende læger og ledelse og perso-
nale på plejehjemmene, som mødte 
os med faglig nysgerrighed, når vi 
introducerede vores ændrede arbejds-
processer og metoder. Og ikke mindst 
skete læringsprocessen i praksis – i 
mødet med patienter og pårørende, og 
i alle de erfaringer, vi fik undervejs og 
byggede videre på.

Komplekse systemer og interperso-
nel neurobiologi
Et væsentligt udgangspunkt var vores 
fælles psykologi-/psykiatrifaglige 
forståelsesramme. I dette perspektiv 
kan personer, grupper og organisa-
tioner ses som en slags komplekse 
dynamiske systemer, som er i interak-
tion og påvirker hinanden på forskel-
lige niveauer. Nogle dele er synlige, 
andre skjulte, nogle har betydning i én 
sammenhæng, andre i andre sam-
menhænge, mv. Helheden er dermed 
aldrig umiddelbart tilgængelig, og 
forståelse er noget, der udarbejdes i 
forskellige refleksionsprocesser, som 
fører til løbende ændringer.

I praksis begyndte vi at behandle 
hele det felt, vi arbejdede i, som ét 
stort komplekst, fælles system i kon-
stant bevægelse og interaktion. Her 
kunne vi også bruge begreber om ’or-
ganisatorisk læring’ og ’lærende orga-
nisationer’ som styringsværktøjer, der 
understreger vigtigheden af indbyg-
get feedback i forhold til at håndtere 
forandringer, og bl.a. medførte, at vi 
indførte systematisk peer-supervision 
som en integreret del af arbejdet.

Et andet væsentligt værktøj var hjer-

neforskeren Daniel J. Siegels (2010) 
model for ’interpersonel neurobiologi’, 
som kombinerer perspektiver fra 
neurovidenskab, psykologi, tilknyt-
ningsteori, sociologi, mindfulness og 
systemteori med det formål at forstå, 
hvordan relationer og hjernen påvirker 
hinanden og former vores mentale 
sundhed (se også Porges, 2009). 

Ifølge interpersonel neurobio-
logi kan vores sind, tanker, følelser, 
kropslige fornemmelser og relationer 
til omverdenen bedst forstås som én 
enhed i et komplekst system. Sindet 
er i denne model ikke bare tanker og 
følelser, men også et kropsligt system 
placeret i en kontekst og i relationer, 
hvor energi og information hele tiden 
udveksles, og sindet regulerer sig selv 
og vores relationer.

Interpersonel neurobiologi viser med 
andre ord, at vores hjerner er designet 
til at være i relation. Trygge relatio-
ner beroliger nervesystemet, styrker 
følelsesregulering, fremmer empati, og 
øger modstandsdygtighed. Når der kan 
ske en integration af alle de forskellige 
dele, som udgør sindet, i et harmonisk 
system, kan det beskrives som psykisk 
sundhed. Og omvendt, når integration 
mangler, opstår der enten kaos (følel-
sesmæssig ustabilitet) eller rigiditet 
(fastlåste mønstre).

Tværfaglig udvikling og integration
Denne neurobiologiske ramme fun-
gerede som en konkret videnskabeligt 
funderet model, som blev et fælles 
udgangspunkt i udviklingen af vores 
gerontopsykiatriske arbejde og hjalp 
os med at forstå, præsentere og il-
lustrere vores systemtankegang, både 

Gerontopsykiatrien arbejder med 
ældre mennesker, der har behov for 
psykiatrisk behandling. Deres kom-
plekse problemstillinger har ingen 
simple løsninger, men afhjælpes 
bedst i et bredt samarbejde med alle 
involverede. I Vordingborg har et lille 
tværfagligt team over fem år udviklet 
en ny model for gerontopsykiatrisk ar-
bejde, som har ændret deres arbejds-
processer, tilgang til samarbejde på 
tværs af fagligheder, institutioner og 
borgere, og udvidet deres terapeutiske 
værktøjskasse. Modellen bygger på en 
systemtankegang og trækker bl.a. på 
begreber om lærende organisationer 
og interpersonel neurovidenskab. 
Denne artikel giver et indblik i teamets 
udviklingsproces og det kontinuerlige 
arbejde, det kræver at skabe en åben 
og refleksiv tværfaglig tilgang til et 
komplekst arbejdsfelt og et helheds-
orienteret omsorgsarbejde for sårbare 
ældre mennesker. 
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internt i teamet og organisationen, og 
over for samarbejdspartnere.

Et konkret eksempel på, hvordan 
tankegangen ændrede vores arbejde, 
var i forhold til patienternes sags-
formuleringer. Undervejs i vores 
proces begyndte vi i højere grad at 
invitere patienternes praktiserende 
læge, personalet på plejehjemmet, de 
sociale instanser, og/eller pårørende, 
med i undersøgelser og formulerin-
ger af patientens sag. Dermed fik vi i 
fællesskab flere praktiske erfaringer 
og bedre kendskab til patienten og 
hinanden som fagpersoner og samar-
bejdspartnere. 

Selv umiddelbart små praksis-
ændringer med øget inddragelse og 
tværgående tilgang medvirkede til 
at skabe et tryggere rum med bedre 
forudsætninger for at kommunikere 
og samarbejde om det fælles mål; at 
integrere de forskellige ønsker og in-
teresser i en bedre forståelse af, hvad 
den enkelte patient havde brug for. 

Lidt karikeret kan man sige, at hvor 
vi tidligere fungerede som en mere 
separat enhed, der blev hidkaldt af fx 
plejehjem og hospitalsafdelinger til at 
løse nogle bestemte opgaver, har vi nu 
mere og mere fået en konsulentagtig 
og superviserende rolle i mere gensi-
dige samarbejder. Igennem årene er 
denne tilgang blevet en central del af 
Vordingborg-modellen og den måde, 
vores team går til både patienter og 
samarbejdspraksis.

De specifikke ændringer, vi lavede 
i vores arbejdsprocesser og samar-
bejdsformer, kan i dette perspektiv 
ses som en form for integration af 
forskellige systemiske dele af det 
komplekse felt, vi arbejdede i – og 
dermed også som en måde at skabe et 
for os at se sundere, mere harmonisk 
omsorgs- og behandlingssystem.

Betydning for patienterne
Selv om vores patienters komplekse 
problemstillinger altid har fordret et 

fokus på komplekse systemiske pro-
cesser, blev vores metodiske tilgang 
til patienterne også mere flerstrenget 
i løbet af processen. 

Inspireret af Siegel (2010) inddrog vi 
fx tilgange, som ikke normalt associe-
res med konventionelle terapeutiske 
relationer og palliative behandlinger. 
Gruppebehandlingsmetoder gav både 
patienterne merværdi i form af at 
være del af en gruppe og gjorde vores 
arbejdsorganisation mere smidig og 
fleksibel. Nogle af de første gruppe-
sessioner var for mandlige patienter 
i aktuelle livskriser og blev startet 
op uden klart terapeutisk sigte, men 
udviklede sig undervejs. Senere 
introducerede vi metodespecifikke 
grupper med bl.a. recovery-behand-
ling (Wiinblad, 2018) og mindfulness-
grupper (Siegel, 2010) og udarbejdede 
patientinformation om terapiformerne 
samt patientevalueringsskemaer, 
som vi regelmæssigt samler op på og 
registrerer resultatet af.

Derudover har vi inddraget andre 
metoder til terapeutisk integrations-
arbejde, bl.a. EMDR (Eye Movement 
Desensitisation and Reprocessing), 
som er en psykotrauma-behand-
lingsmetode, der også indeholder en 
metode kaldet BLS (Bilateral Stimula-
tion), og som viser gode resultater for 
hyperstimulerede Alzheimer-patienter 
(se Shapiro & Solomon, 2017; Amano 
& Toichi, 2016).

I processen spillede en kontinuerlig 
integration af de forskellige professio-
nelle metoder en væsentlig rolle, lige-
som vi har haft fokus på at forsøge at 
møde vores patienter med menneske-
lig kontakt. Systemtankegange som 
interpersonel neurobiologi nødvendig-
gør en vis ydmyghed, som passer godt 
med en generel terapeutisk tilgang 
om at møde hinanden i det, man ikke 
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ved (Kessler, 2021). Selv hvis patien-
terne ikke kan formulere og definere 
deres problemer sprogligt, kan man 
med en større metodisk værktøjskas-
se kommunikere på andre niveauer 
– fx via kropsligt integrerede metoder 
som ovenstående – og dermed møde 
patienterne, hvor de er.

Konflikter og afstemning
Enhver udviklingsproces kan dog også 
kollidere med den enkeltes (profes-
sionelle) identitet, overbevisninger og 
ramme. I vores eget team oplevede 
vi i starten ofte konflikter i forhold 
til, om vi var på rette spor, og der var 
et element af afprøvning og læring 
undervejs. Selv med udgangspunkt 
i en tryg arbejdskultur med relativt 
fladt hierarki, tæt samarbejde mellem 
teammedlemmerne og åbenhed for at 
prøve noget nyt, var det helt nødven-
digt at have ugentlige møder og læ-
ringseftermiddage, hvor der var plads 
til at diskutere og afstemme med 
hinanden, om det nye gav mening. 

Da vi begav os ud på den vej, vi har 
beskrevet her, vidste vi heller ikke, 
hvordan det ville ende, og for en af 
kollegaerne i teamet gav tilgangen 
og processen ikke mening, så denne 
person valgte efter noget tid at træde 
ud af teamet. 

Udviklingsarbejdet har været en 
lang læringsproces, hvor vi hele tiden 
har skullet spørge os selv om, hvorfor 
og hvad det er, vi gør, og hvordan vi 
får hinanden med. For at lykkes er det 
vigtigt hele tiden at samle op, lytte til 
og afstemme med hinanden – hvordan 
mener du det, du siger? Problemerne 
skal løses fælles; hvis der var meget 
modstand, søgte vi at samle ledelse, 
personale, pårørende, patienter, mv. 
til et fælles møde for at tale om det.

Status og fremtidsperspektiver 
Vordingborg-modellen er en metode 
og tilgang, som har stor betydning for 
vores arbejde, men vi er ikke i mål og 
kommer det heller aldrig. Dels er det 
en kontinuerlig proces at finde vej til 
bedre løsninger, dels ændrer både 
vores team og organisation sig over 
tid. Vi savner Ferenc og hans drive; 
vores arbejdsområde får fortsat nye 
metoder og ændrede prioriteringer; vi 
uddanner nyt personale; og undervejs 
glider nogle ting ud og erstattes, mens 
andet justeres og fortsætter. 

Udvikling og forandring kræver ved-
holdenhed, kontinuerlig refleksion og 
læring. I mødet med livets komplek-
sitet og paradokser findes der ikke én 
løsning – men meget frustration. Hvis 
den følelse ikke skal gå over i opgiven-
hed, behøver man metoder til at finde 
en vej med integritet igennem proces-
sens forskellige faser af energi, dif-
ferentiering, integrering og ny energi. 
Vi håber, denne korte fortælling om, 
hvordan vi gik denne vej sammen, kan 
inspirere andre til at gå ind i lignende 
processer. Vi deler gerne vores er-
faringer og går gerne mere i dybden 
med emnerne til dem, der er interes-
serede i at høre mere.

Afsluttende kommentar fra redaktør 
Morten Bjørner 
Denne artikel blev til efter en hen-
vendelse fra Lone Bjørg og Ferenc 
Blumel, som præsenterede mig for 
den spændende og store historie om, 
hvordan ’Vordingborg-modellen for 
gerontopsykiatri’ blev til. Jeg havde 
hverken hørt om modellen eller om 
gerontopsykiatri før, men genkendte i 
fortællingen en beskrivelse af geron-
tologiens kompleksitet – og blev ramt 
af, hvordan det var lykkedes at ændre 

og udvikle deres praksis til at kunne 
rumme og møde mere og mere af den 
kompleksitet på en åben og tværfag-
lig måde. Helt ekstraordinært valgte 
jeg derfor at hjælpe med at skabe 
nærværende tekst, som formidler en 
kort version af en kompliceret histo-
rie på den plads, der er til rådighed 
her. Artiklen bygger på tekstudkast 
og mailkorrespondancer med Bjørg 
og Blumel samt to online samtaler, 
heraf et i form af et semistrukture-
ret interview. Indholdet af teksten er 
deres, formidlingen og prioriteringen 
af indholdet er hovedsagelig min.
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