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INTEGRATIVE MODEL OF ADJUSTMENT TO CHRONIC  
CONDITIONS (IMACC) 

– EN BIOPSYKOSOCIAL TRANSITIONSMODEL

Af Lis Dreijer Hammond1

The Integrative Model of Adjustment to Chronic Conditions 
(IMACC) tilbyder en teoretisk forståelse af den biopsykoso-
ciale transitionsproces i længerevarende sygdom og/eller funk-
tionsevnenedsættelse. Modellen, som blev udviklet ved brug af 
Grounded Theory med inddragelse af teoretiske elementer fra 
kognitiv adfærdsterapi, har potentiale som en integrativ be-
handlingsmodel i rehabiliteringspraksis. 

Hovedformålet med artiklen er at præsentere IMACC-teorien 
konceptuelt og dermed oversætte teoriens begreber til dansk. 
Dette er vigtigt i betragtning af modellens potentiale som be-
handlingsmodel. I rehabiliteringssamtaler er det vigtigt, at spro-
get er relaterbart for borgere og pårørende til personer med 
længerevarende sygdom og/eller funktionsevnenedsættelse. 

Præsentationen af modellens forskellige niveauer og IMACC 
som helhed omfatter diskussion af begrænsninger og forslag til 
videreudvikling af centrale punkter. Der er lagt vægt på beho-
vet for testning af modellen som et udrednings- og behand-
lingsredskab i rehabiliteringen.

Nøgleord: psykosocial transition, biopsykosocial procesmodel, kronisk syg-
dom, funktionsevnenedsættelse, rehabilitering.

Keywords: psychosocial adjustment, biopsychosocial process model, chro-
nic conditions, disability, rehabilitation.

 1. Indledning

Det er næsten 20 år siden, at Verdenssundhedsorganisationen (WHO) udgav 
en rapport om udfordringerne med adhærens (efterlevelse af aftaler med 
læge/sundhedsfaglig efter fælles beslutningstagen) i erhvervet længereva-

1 Lis Dreijer Hammond er uddannet som Counselling Psychologist i Storbritannien, hvor 
hun har arbejdet i hjerneskaderehabilitering og smerteklinik, samt som lektor og forsker 
med speciale i psykosocial transition.
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rende sygdom og/eller funktionsevnenedsættelse (ELSF), som var anslået til 
at ligge på omkring 50 % på verdensplan (World Health Organization, 2003). 
Rapporten pointerede, at mangel på adhærens typisk har konsekvenser for 
effektiviteten af behandlinger, patienters livskvalitet, og sundhedsøkonomi-
en som helhed. Rapporten anerkender, at løsningen på dette rækker videre 
end simpel adhærens; det handler om egenomsorg, ændringer i sundhedsad-
færd og -vaner og patientens aktive håndtering af deres ELSF. Nyere forsk-
ning tilbyder et mere nuanceret syn på omfanget af adhærensproblemer. 
Barker, Steventon, Williamson og Deeny (2018) undersøgte evnen til syg-
domshåndtering i 9348 patienter ved brug af Patient Activation Measure 
(PAM). PAM måler fire aktiveringsniveauer af sygdomshåndtering fra 1 til 
4 (laveste til højeste aktivitetsniveau). I alt 12.270 spørgeskemaer blev retur-
neret. Af dem viste kun 13 % det højeste aktiveringsniveau (gruppe 4), og 
det største antal (46 %) var i gruppe 3. 19 % var i gruppe 2, og de sidste 22 
% i gruppe 1 var karakteriseret som ”passive og overvældet af selv at skulle 
håndtere deres helbred”. Den største gruppe (3) var beskrevet som ”individer 
lader til at være aktiverede, men mangler muligvis stadig tilstrækkelig selv-
tillid og kunnen til at understøtte deres adfærdsændringer” (begge citater fra 
appendiks 1, p. 2, i Barker et al., 2018). Barker et al. (2018) undersøgte 
også sammenhængen mellem aktiv selvhåndtering og brug af sundhedsvæ-
senet og fandt, at den højest aktiverede gruppe (gruppe 4) havde det laveste 
antal kontakter med egen læge, skadestue og ambulatorium samt laveste 
antal akutte indlæggelser. Fra et samfundsøkonomisk perspektiv er det der-
for vigtigt at få aktiveret personer med ELSF bedst muligt.

Manglende adhærens til relevant medicinsk og terapeutisk behandling kan 
forårsage en forværring af ELSF. For eksempel kan en utilstrækkelig håndte-
ring af type 2-diabetes lede til en akut forværring af symptomer på hyper- el-
ler hypoglykæmi (for højt eller for lavt blodsukker) til langtidskomplikatio-
ner som neuropati (nervebetændelse) og kardiovaskulær (hjerte-kar) syg-
dom, og det kan også lede til højere dødelighed (Khunti et al., 2017; Pintaudi 
et al., 2015). På den anden side kan det at skulle leve med ELSF lede til 
stress, depression, lavt selvværd, ændringer i livsroller og generelt forringet 
livskvalitet. Der kan være finansielle konsekvenser, hvis sygdommen påvir-
ker arbejdsevnen (Dobbie & Mellor, 2008). Familien kan påvirkes på tilsva-
rende måder, og det generelle resultat for både personen og deres familie er 
ofte ressourcemæssige begrænsninger, både arbejdsmæssigt, socialt og fi-
nansielt (Jeon et al., 2010).

En nøgle til at optimere adhærens og minimere negative følgevirkninger 
(både fysiske, psykologiske og sociale) er relevant psykosocial transition og 
rehabilitering. Smedema, Bakken-Gillen og Dalton (2009) beskriver psyko-
social transition som den dynamiske proces, som en person med ELSF gen-
nemgår for at opnå maksimal person-miljø-kongruens. Kendetegnet for vel-
lykket psykosocial transition er 1) psykosocial ligevægt og reintegration; 2) 
bevidsthed om tilbageblivende evner og omfanget af fysiske begrænsninger; 
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3) positivt selvværd og selvopfattelse samt en følelse af personlig beherskelse 
af livet; 4) vellykket beherskelse af miljøet og 5) aktiv deltagelse i sociale, 
beskæftigelsesmæssige og fritidsrelaterede aktiviteter. Optimal transition om-
fatter også et relevant niveau af uafhængighed, positivt selvværd, mestring af 
ELSF og egen situation samt evnen til at klare hverdagen og livet.

At opnå vellykket psykosocial transition er en kompleks opgave, som 
selvfølgelig også er afhængig af personens fysiske, psykiske og sociale rea-
litet. Det er over 40 år siden, at Engel foreslog den biopsykosociale model 
(Engel, 1977, 1978, 1981), som hævdede, at den medicinske model mang-
lede forståelse for de ”menneskelige” aspekter af sygdom, som adfærd, psy-
kologi og sociale sammenhænge (Engel, 1978, p. 169). Ikke desto mindre er 
viden om psykosociale processer og udviklingen af relevante behandlingstil-
tag stadig langt bagud i forhold til det høje niveau, som ses i den biomedicin-
ske og biomekaniske ekspertise, vi råder over, og mennesker med ELSF op-
lever ofte, at deres behov for støtte til psykosocial transition ikke bliver mødt 
(Fava & Sonino, 2008; Glintborg & Hansen, 2020). 

Forskere har foreslået en række modeller for at forstå de komplekse meka-
nismer, der er i spil, når personer med ELSF skal lære at leve et liv med be-
grænsninger. To almindelige typer modeller er stadiemodeller og faktormo-
deller. Fælles for stadiemodellerne er, at de ser psykosocial transition som 
fremadskridende stadier med hver deres reaktion og opgaver (Smedema et 
al., 2009). Et problem med disse modeller er, at de ikke tager højde for, at 
den psykosociale transitionsproces ikke er lineær, og de antyder, at det er en 
passiv proces, som sker af sig selv. Desuden er der ifølge Brewer (1994) og 
Kendall og Buys (1998) ikke overbevisende empirisk evidens for stadiemo-
dellerne, så de er ikke længere anset for repræsentative for den psykosociale 
transitionsproces. 

Den mest udbredte faktormodel er WHO’s internationale klassifikation af 
funktionsevne, funktionsevnenedsættelse og helbredstilstand (ICF) (Ver-
denssundhedsorganisationen, 2017; World Health Organization, 2001). ICF 
er et biopsykosocialt system til klassifikation af helbredsrelaterede tilstande, 
resultater og årsager. Som navnet antyder, så fokuserer ICF på funktionsevne 
og ved brug af det detaljerede klassifikationssystem kan man præcist udrede 
og beskrive en persons funktionsevne- og sundhedsstatus. Basis for dette er 
ICF’s biopsykosociale model, som beskriver de indbyrdes afhængige fakto-
rer helbredstilstand, funktionsevne (kroppens funktioner og anatomi, aktivi-
teter og deltagelse) og kontekstuelle faktorer (omgivelsesfaktorer og person-
lige faktorer). Et centralt problem ved ICF er dog, at systemet ikke indehol-
der en forståelse af, hvad der sker, når en person bevæger sig fra relativt 
dårlig funktionsevne (set i lyset af deres helbredsproblem) til en bedre eller 
optimal funktion. Med andre ord så beskriver ICF ikke den dynamiske, bio-
psykosociale transitionsproces, et problem, som har været påpeget i litteratu-
ren (Dekker & de Groot, 2018).
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The Integrative Model of Adjustment to Chronic Conditions (IMACC) 
(figur 1, nedenfor) kan oversættes som ”integrativ transitionsmodel i kroni-
ske helbredstilstande”. IMACC er en biopsykosocial transitionsmodel, som 
tilbyder ikke kun en teoretisk forståelse af den psykosociale transitionspro-
ces, men også er udformet, så den kan bruges direkte i rehabiliteringspraksis 
(Hammond et al., 2019a; Hammond & Hirst-Winthrop, 2018). I det følgende 
vil udviklingen af IMACC blive fremlagt efterfulgt af en koncis beskrivelse 
af modellens principper. Hermed bliver teorien også oversat til dansk af 
samme forfatter, som udviklede teorien. Derefter følger en diskussion af be-
grænsninger og spørgsmål, som modellen rejser, samt forslag til videreud-
vikling og afprøvning af modellen i rehabiliteringspraksis. 

Det originale IMACC-studie (Hammond & Hirst-Winthrop, 2018) var en 
kvalitativ udforskning af oplevelsen af psykosocial transition med henblik 
på at udvikle en ny teori om den psykosociale transitionsproces. Ti personer 
(otte kvinder og to mænd) med type 2-diabetes, diagnosticeret mellem et og 
fem år tidligere, deltog i fire individuelle interviews og to fokusgrupper 
(med hver tre deltagere). De var udvalgt efter principperne for formålssamp-
ling med maksimal variation og inkluderede derfor de tre mest almindelige 
behandlingstyper; 1) håndtering ved hjælp af livsstilsændringer (kost og mo-
tion), 2) livsstilshåndtering i kombination med medicinering og 3) livsstils-
håndtering i kombination med insulinbehandling. Data blev indsamlet itera-
tivt (i flere faser) og analyseret ved brug af Grounded Theory (Charmaz, 
2006; Glaser & Strauss, 1967). Grounded Theory giver mulighed for brug af 
teoretiske a priori koncepter og centrale koncepter fra Kognitiv Adfærdsteo-
ri (KAT) (Sage et al., 2013) blev inddraget for at kunne udvikle en proces-
model. Analysen nåede teoretisk mættethed (ingen yderligere nye data ved 
fortsat dataindsamling og analyse) i forhold til de fælles processer, som del-
tagerne gav udtryk for, og resulterede i den originale IMACC-model (Ham-
mond & Hirst-Winthrop, 2018), som består af tre interaktive niveauer med i 
alt 12 modelkomponenter. IMACC blev foreslået som en normativ model 
(en model, som beskriver noget almindeligt forekommende) af psykosocial 
transition. Ud over de normative processer (de processer, som er almindeligt 
forekommende) viste data en del eksempler på barrierer, som kunne bremse 
den normative proces. Den type data nåede ikke teoretisk mættethed og blev 
derfor ikke inkluderet i studiets resultater. Yderligere systematisk forskning 
af typiske barrierer er en vigtig fremtidig opgave, men som udgangspunkt er 
antagelsen, baseret på studiets resultater, at barrierer imod fremskridt skal 
ses som en blokering af den normative proces, som beskrevet af IMACC, og 
ikke som yderligere elementer i modellen. 

En central antagelse bag det originale studie (Hammond & Hirst-Winthrop, 
2018) var, at psykosocial transition er en normal psykologisk forandrings-
proces, som finder sted uanset typen af ELSF. For at finde yderligere evidens 
for denne antagelse, og for selve IMACC, kombinerede et opfølgende pro-
jekt IMACC med data fra en fænomenologisk udforskning af oplevelsen af 
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-
data fra 17 samtaler med ti deltagere fra epilepsistudiet blev sammenholdt 
med definitionerne af hver IMACC-komponent. Den analytiske metode var 
Framework Analysis (Gale et al., 2013), som kan bruges til at knytte kvalita-
tiv data til en eksisterende teoretisk ramme. Resultatet var en bekræftelse af 
alle IMACC-komponenter, med revision af mindre detaljer (Hammond et 
al., 2019a). Analysen affødte ikke behov for tilføjelse af yderligere kompo-
nenter til IMACC, men de eksisterende komponenter fik gennem analysen 
tilføjet mere detaljerede definitioner (se gennemgangen af IMACC-kompo-
nenter nedenfor). 

Som svar på den kritik, at ICF (Geyh et al., 2018; World Health Organiza-
tion, 2001) ikke tilbyder en forståelse af den psykosociale transitionsproces 
(Dekker & de Groot, 2018), indledtes et projekt med det formål at undersøge 
kompatibiliteten af IMACC og ICF (Hammond et al., 2019b). I dette projekt 
blev Framework Analysis (Gale et al., 2013) brugt til at sammenholde de to 
modeller. Data fra det originale IMACC-studie blev kodet ifølge ICF-stan-
dardreglerne for klassificering af data (Cieza et al., 2002; Cieza et al., 2005). 
Resultatet var, at kodningen af hver IMACC-komponent og delkomponent 
rummede ICF-klassificeringer fra alle fire ICF-komponenter (fremhævet 
med fed skrift nedenfor) i mønstre, der svarer til de respektive IMACC-kom-
ponentdefinitioner. For at illustrere et mønster i ICF-kodningen, som svarer 
til en komponentdefinition i IMACC, kan man tage delkomponenten Lære 
nyt, kunnen (se detaljer nedenfor). Den handler, som navnet antyder, om den 
proces, der er involveret i at lære de praktiske aspekter af sygdomshåndte-
ring, såsom impulskontrol. Overført til ICF-modellen involverede processen 
med at lære impulskontrol kroppens funktioner og anatomi (hjernen og 
impulskontrol), aktiviteter og deltagelse (spisning i social sammenhæng), 
omgivelsesfaktorer (miljø- og relationsmæssige påvirkninger) og person-
lige faktorer (motivation og selvevaluering). Tilsvarende mønstre for hver 
IMACC-komponent og delkomponent demonstrerede en tilsyneladende 
kompatibilitet mellem IMACC og ICF, men yderligere forskning er nødven-
dig for at bekræfte dette. Dette projekt peger på IMACCs potentiale for at 
komplementere ICF gennem inklusion af den manglende transitionsproces.

Status på IMACC-forskningen er, at data og analyser understøtter IMACC 
som en teoretisk biopsykosocial transitionsmodel. IMACC er udviklet på en 
måde, som gør den direkte anvendelig som et psykosocialt rehabiliterings-
redskab. IMACC bliver brugt i rehabiliteringspraksis i enkelte klinikker i 
England, men en formel klinisk testning af modellen som behandlingsværk-
tøj har endnu ikke fundet sted. Dette er et meget vigtigt næste skridt. I det 
følgende bliver IMACC beskrevet, og beskrivelsen af hvert IMACC-niveau 
omfatter diskussion af begrænsninger og forslag til videreudvikling og test-
ning. 
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2. IMACC – oversigt over komponenter og oversættelse af begreber

Det følgende er en konceptuel gennemgang af IMACCs komponenter og 
delkomponenter, fulgt af en kort gennemgang af, hvordan modellen som 
helhed foreslår, at transitionsprocessen foregår. IMACC (figur 1, nedenfor) 
består af tre niveauer, hver indeholdende et antal komponenter. Enkelte af 
disse komponenter er opdelt i delkomponenter, som ikke er vist på modellen, 
men som fremgår af de relevante komponentbeskrivelser. Tabel 1 (nedenfor) 
er en oversigt over alle koncepter og deres indbyrdes relation. Oversættelse 
af koncepter, definitioner og beskrivelser af hvert niveau, komponent og 
delkomponent er fremlagt i de følgende afsnit (2.1 til 2.3) og starter fra mo-
dellens top og nedefter. Afsnit 2.4 omhandler, hvordan modellen som helhed 
skal forstås.

Med hensyn til oversættelsen så er et gennemgående princip i modellen 
den prioritering, at komponenters navne skal give mening for personer med 
ELSF. Dette er anset for vigtigere end brug af formelle teoretiske begreber, 
og det er dels begrundet med, at modellen skal kunne diskuteres med bor-
gere med ELSF og deres pårørende i et sprog, som de kan forholde sig til. En 
anden begrundelse er, at de respektive komponentdefinitioner ofte indehol-
der et eller flere begreber, som allerede har et bredt teoretisk vidensgrundlag, 
for eksempel selvværd og personlig mening, som begge er begreber knyttet 
til IMACC-delkomponenten selvantagelser (se nedenfor). Det betyder, at 
brug af kendte teoretiske begreber som komponentnavne i IMACC poten-
tielt ville begrænse forståelsen af hver komponent. Modellens udvikling er 
endnu på et tidligt stadie, og det er vigtigt, at definitionen af hver komponent 
bliver verificeret og videreudviklet gennem yderligere forskning. 

Bortset fra i afsnittene med begrænsninger og anbefalinger til yderligere 
forskning og udvikling er der ikke angivet referencer i den følgende gen-
nemgang, som er en sammenfatning af tidligere udgivet forskning (Ham-
mond et al., 2019a; Hammond & Hirst-Winthrop, 2018). Eksempler er base-
ret på data fra disse to studier, som undersøgte henholdsvis type 2-diabetes 
og epilepsi erhvervet som voksen. 

2.1. Niveau 1 – Præ-sygdoms-personlighed
Det første niveau, Præ-sygdoms-personlighed, indeholder to komponenter.

Den første komponent, Antagelser og vaner, hed oprindeligt ”Schemas 
and rules”, som er koncepter fra kognitiv adfærdsterapi (KAT) (se ovenfor 
vedrørende brugen af KAT i udviklingen af IMACC). Denne komponent 
skal ses som individets personlighed2 i bredest mulig forstand, men med fo-

2 Personlighed er her defineret som personen som helhed, med dennes karakter, tempera-
ment, erfaringsmæssige dannelse, motiver og andre psykologiske aspekter, som ligger 
til grund for personens vanemæssige tanke-, følelses-, og adfærdsmæssige mønstre 
(Mayer, 2007).
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Figur 1. Integrative Model of Adjustment to Chronic Condition, første reviderede 
udgave (IMACC-R1).
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Tabel 1: Oversigt over navne på IMACC-niveauer, komponenter  
og delkomponenter (inklusive forkortelser brugt i artiklen):

IMACC-niveau Komponent Delkomponent

Præ-sygdoms-personlighed

Antagelser og vaner

Helbreds-antagelser

Selv-antagelser

Relations-antagelser

Vaner

Kritiske oplevelser

Kontinuerlig omstillingscyklus

Hvad nu?

Lære nyt - LN

Viden

Kunnen

Holdninger

Omgivelser - O

Sociale omgivelser

Miljømæssige omgivelser

Give slip - GS

Accept og nye vaner

Vedligeholdelsescyklus

Udløsende udfordringer

Udfordrende situationer

Udfordrende sygdomsaspekter

Kognitiv konflikt

Følelser

Krop

Adfærd

Note: Delkomponent navne forekommer ikke i den grafiske model, de beskriver konceptuelle opdelinger 
af komponenter, hvor dette er relevant.
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kus på de personlighedselementer, som potentielt har indflydelse på en se-
nere transitionsproces. Præ-sygdoms-antagelser og vaner spiller en særlig 
stor rolle i transitionen og er derfor valgt som komponentnavn, selv om dette 
navn ikke er fuldt dækkende for komponentens definition. Antagelser og 
vaner har fire delkomponenter:

Helbreds-antagelser er defineret som holdninger og antagelser, der er re-
levante for helbredsrelaterede tanker og adfærd. Det kunne være holdninger 
til mad og motion, antagelser om en sygdoms karakter og betydning og hold-
ninger til ansvaret for eget helbred.

Selv-antagelser er defineret som holdninger og antagelser, der er relevante 
for ens selvopfattelse. Dette element indeholder blandt andet begreber som 
selvværd, selvdisciplin, identitet, værdier og generel positivitet/negativitet.

Relations-antagelser er defineret som personens relationelle holdninger 
og antagelser. Tilknytningsteori er potentielt central her, da tilknytningstype 
kan have indflydelse på holdninger til og opfattelse af social støtte og om-
sorg (Vogel & Wei, 2005). Tilknytningstypen kan også have indflydelse på 
personens egenomsorg, hvis de typisk sætter andres behov før deres egne. 

Vaner er det adfærdsmæssige udtryk for de ovennævnte holdninger og 
antagelser, men det er også en biologisk/neurologisk karakteristik, som gør 
ændring af sundhedsadfærd udfordrende, selv når personen er motiveret. I 
den oprindelige forskning blev dette element kaldt ”procedural schemas”, 
hvilket antyder, at det typisk omhandler autonom, tillært og vanemæssig ad-
færd. 

Den anden komponent, Kritiske oplevelser, er defineret som hændelser i, 
og personens oplevelse af, overgangen fra rask til et liv med ELSF, som ud-
løser et behov for psykosocial transition. Dette inkluderer iatrogene faktorer 
(sygdom, skader eller problemer, som er opstået som følge af sundhedsfagli-
ges behandling eller rådgivning), symptom- og diagnoseoplevelser samt so-
ciale oplevelser, såsom tab af erhvervsevne eller lignende. 

Dette modelniveau omfatter således personen som helhed før ELSF og 
det, der faktuelt skete, samt deres oplevelse af de begivenheder og sympto-
mer, som ledte til en ændret helbredsstatus. Disse elementer kan påvirke den 
efterfølgende psykosociale transitionsproces (markeret i figur 1 som en 
tragt), som beskrives i afsnit 2.2. 

2.1.1. Begrænsninger på niveauet Præ-sygdoms-personlighed  
og anbefalinger til videreudvikling
Præ-sygdoms-personlighed, Antagelser og vaner er det område i modellen, 
hvor datagrundlaget er svagest. Det skyldes hovedsageligt, at data kommer 
fra fænomenologiske samtaler med deltagere med ELSF. Deres udlægning 
af oplevelser med at leve med ELSF var mest fokuseret på nutiden og min-
dre på, hvordan deres fortid og Præ-sygdoms-personlighed indvirkede på 
deres transitionsproces. Ikke desto mindre er denne del af modellen konsi-
stent med anden evidens. Moss-Morris (2013, p. 684) inkluderer ”personlige 
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baggrundsfaktorer” i sine forslag til en opdateret faktormodel. ICF-modellen 
indeholder også elementet ”personlige faktorer”, og Geyh et al. (2018) har 
udarbejdet klassifikationer for denne del af ICF-modellen. Den indeholder 
for eksempel ”handlingsmønstre” (2013, p. 7) som personlig faktor, som kan 
ses som et andet ord for vaner. Moss-Morris (2013) inkluderer også perso-
nens sociale og miljømæssige baggrund i sin faktormodel, dette er noget, 
som ikke er eksplicit i IMACC. Baggrunden har indflydelse på udviklingen 
af individets personlighed, herunder Antagelser og vaner, og svarer i den 
forstand til personens Omgivelser (se nedenfor) igennem deres opvækst og 
personlighedsdannelse. På Præ-sygdoms-personlighed-niveauet mangler 
der således et element, som omfatter personens sociale og miljømæssige 
baggrund og personlighedsindflydelse. 

Et andet udviklingsområde for Præ-sygdoms-personlighed, Antagelser og 
vaner er, at de biologiske aspekter ikke er tilstrækkeligt repræsenteret. Man 
kan ikke antage, at en person, som udvikler ELSF, havde optimal helbreds-
status, før de udviklede ELSF. Et eksempel kan være personer med med-
fødte indlæringsvanskeligheder, som har en fysiologisk større sårbarhed for 
at udvikle type 2-diabetes, og som af neurologiske årsager kan have sværere 
ved at lære god selvhåndtering af deres diabetes. Dette kan indvirke på deres 
psykosociale transitionsproces, og de har større risiko for at udvikle transiti-
onsproblemer, negativ sygdomsudvikling, og angst- og depressionsproble-
mer (House et al., 2018; Walwyn et al., 2015). 

Præ-sygdoms-personlighed, Kritiske oplevelser er en af de mest sygdoms-
specifikke komponenter. Det er sandsynligt, at samspillet mellem individets 
personlighed, de hændelser, der leder til ELSF, og personens oplevelse og 
fortolkning af disse hændelser er præget af, hvilken type sygdom eller hvilke 
hændelser der er tale om. En diagnose af type 2-diabetes efter en blodprøve 
er for eksempel meget anderledes end funktionsevnenedsættelse efter en al-
vorlig ulykke. Moss-Morris (2013) inddrager dette aspekt i sin faktor-model 
og kalder det ”sygdomsspecifikke faktorer”. Dette omfatter typen af sympto-
mer, graden af funktionsevnenedsættelse, graden af usikkerhed eller ukon-
trollerbarhed, prognose, behandlingsmuligheder og bivirkninger. 

Videreudvikling af Præ-sygdoms-personlighed-niveauet bør involvere en 
undersøgelse af, hvordan de ovenstående aspekter kan have indflydelse på 
transitionsprocessen. Meget kan gøres ved inddragelse af eksisterende evi-
dens, men der er begrænset systematisk evidens omkring, hvordan Kritiske 
oplevelser påvirker den psykosociale transitionsproces.

2.2. Niveau 2 – Kontinuerlig omstillingscyklus
Det andet IMACC-niveau er Kontinuerlig omstillingscyklus. Begrebet ”om-
stilling” er valgt i stedet for ”transition”. Dette begrundes dels med den 
ovennævnte brugervenlighed, men det er også for at skelne dette niveau fra 
transitionsprocessen, som omfatter alle tre IMACC-niveauer (se 2.4 neden-
for). Kontinuerlig omstillingscyklus indeholder fem komponenter – eller 
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omstillingsområder – som ikke er karakteriseret ved en sekventiel progres-
sion, men derimod er områder, hvor omstilling kan være igangværende si-
multant. Omstillingscyklussen er betegnet som kontinuerlig for at angive, at 
den er aktiv i en længere periode, efter at behovet for psykosocial transition 
er opstået. 

Disse omstillingsområder er karakteriseret af en række omstillingsudfor-
dringer, der skal løses, for at personen kan komme videre med transitions-
processen. De er yderligere karakteriseret af, at personen, i deres aktuelle 
sociale situation, har visse styrker, som kan hjælpe dem med omstillingspro-
cessen, men der kan også være barrierer – eller faldgruber (et ord til brug for 
rehabiliteringssamtaler) – som personen er nødt til at overkomme. Denne 
proces er beskrevet i det tredje IMACC-niveau (se 2.3 nedenfor).

Den første komponent Hvad nu? er defineret som den første reaktion på 
den ændrede livssituation. Det inkluderer følelsesmæssige reaktioner, (gen-)
evaluering af livsstil og fremtidsperspektiver og motivation for forandring. 
Det er vigtigt at pointere, at denne komponent ikke kun er i spil omkring 
tidspunktet for diagnose/erhvervelse af funktionsevnenedsættelse. Hvad nu? 
bliver aktiveret, hver gang der er en situation eller udfordring, som personen 
ikke har mødt og forholdt sig til siden starten på deres ELSF. Et eksempel 
kan være en person med diabetes, som er afhængig af insulin, der skal igen-
nem omstillingsprocessen igen, første gang de skal ud at flyve og medbringe 
deres sprøjter. Dette kan virke som en minimal omstillingsudfordring, men 
hvis personen også lider af angst, så kan en sådan situation være en stor ud-
fordring, hvor angsten er faldgruben. 

Den anden komponent, Lære nyt, (LN i figur 1) er defineret som den ind-
læring, der er nødvendig, for at personen kan omstille sig til en dagligdag, 
hvor deres ELSF får den plads, der er behov for, uden at dominere personens 
tilværelse unødigt. Lære nyt består af tre delkomponenter:

Viden er defineret som viden om sygdommen/funktionsevnenedsættelsen 
og dens eventuelle konsekvenser, viden om, hvordan tilstanden skal håndte-
res, og generel viden om egenomsorg i den nye situation. Viden om medicin 
og behandlingsmuligheder og viden om sund kost og passende fysisk aktivi-
tet er typiske eksempler.

Kunnen er defineret som evnen til at føre viden om sin ELSF ud i livet. En 
person med diabetes skal måske udvikle deres evne til at lave sund mad og 
samtidig blive bedre til impulskontrol over for deres vanemæssige spisning. 
Det kan også være evnen til at selvmonitorere og til at bruge relevante hånd-
teringsstrategier. 

Holdninger refererer til erkendelse af, hvilke præ-sygdomsholdninger, der 
ikke længere er hensigtsmæssige, og udvikling (læring) af nye holdninger, 
som er mere relevante for egenomsorg og daglig funktion. For eksempel 
holdninger, som kommer fra Helbredsantagelser, der omhandler, hvor an-
svaret for personens helbred ligger; hvis personen placerer ansvaret hos de 
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sundhedsfaglige, så kan der være brug for at lære en ændret holdning til 
selvhåndtering og egenomsorg.

Den tredje komponent, Omgivelser, (O i figur 1) er defineret som det, der 
ligger uden for personen. IMACC beskriver psykosocial transition set ”inde-
fra”, og Omgivelser er området, hvor personen møder den sociale og fysiske 
verden. Det betyder også, at eventuelle faldgruber (eller styrker) enten kan 
stamme fra personens Præ-sygdoms-personlighed eller være reelle sociale 
eller fysiske barrierer (eller styrker), som eksisterer, dels uafhængigt af per-
sonen, dels i samspil med personens biopsykiske virkelighed. Omgivelser 
består af to delkomponenter:

Sociale omgivelser er defineret som personens sociale relationer, typisk 
familie, venner, relationer til sundhedspersonale og arbejdsmæssige relatio-
ner. 

Miljømæssige omgivelser er defineret som det fysiske og samfundsmæs-
sige miljø. Det kan være hensigtsmæssigheden af det hjemlige miljø eller de 
samfundsmæssige strukturer, der har indflydelse på personens ELSF, såsom 
let adgang til usund mad eller sundheds- og velfærdspolitiske perspektiver.

Den fjerde komponent, Give slip, (GS i figur 1) omhandler erkendelsen af 
tab, både bagudrettet (tab af funktionsevne eller livsroller) og fremadrettet 
(fremtidsplaner, der ikke længere er mulige). Den handler også om at give 
slip på præ-sygdoms-holdninger, der ikke længere er hensigtsmæssige. Et 
eksempel kan være en negativ holdning til medicin, som må ændres, for at 
personen kan håndtere sin sygdom korrekt. 

Den femte og sidste omstillingskomponent er Accept og nye vaner. Det 
originale navn er ”Acceptance and integration”, hvor ”integration” henviser 
til integration, ikke kun af ny adfærd, men også af tankemæssige vaner og, 
ikke mindst, en ændring af relevante aspekter af personens identitet. Det 
danske navn for komponenten er igen valgt af hensyn til brugervenlighed, da 
ordet ”vaner” umiddelbart er lettere at forholde sig til end ordet ”integrati-
on”. 

Som nævnt ovenfor er disse fem omstillingsområder karakteriseret af ud-
fordringer, som skal løses af personen. I hvert område er der mulighed for, at 
barrierer eller faldgruber opstår, som enten har deres oprindelse i Præ-syg-
doms-personlighed, er baseret på reelle barrierer i personens omgivelser el-
ler er et samspil mellem personlighed og omgivelser. Det er typisk sådanne 
faldgruber, som sammen med symptomer og funktionsevnenedsættelser 
danner udfordringer. Det tredje IMACC-niveau (afsnit 2.3.) beskriver den 
proces, som foregår i nuet, når sådanne faldgruber og/eller personens ELSF 
udfordrer deres følelsesmæssige, kognitive og/eller sociale funktion. 

2.2.1. Begrænsninger på niveauet Kontinuerlig omstillingscyklus og anbe-
falinger til videreudvikling
De fem omstillingsområder og deres betegnelser er ikke udtryk for nye teo-
retiske begreber, de er snarere en ny måde at organisere kendte teoretiske 
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begreber på for at kunne reflektere de oplevelser, som personer med ELSF 
giver udtryk for. For eksempel omhandler Hvad nu? følelsesmæssige reak-
tioner til den ændrede helbredstatus, hvilket kan dække over en række kend-
te begreber fra traumeteorier (Bonanno & Mancini, 2012) til teorier om 
emotionel respons (Horan et al., 2012) og regulering (McRae, 2016). Hvad 
nu? drejer sig også om motivation og kan sammenlignes med stadierne før-
overvejelse og overvejelse i Prochaska og DiClementes transteoretiske for-
andringsmodel (Hesse & Jourdan, 2004; Prochaska & DiClemente, 1983; 
Prochaska et al., 2013). 

Videreudvikling af IMACC-omstillingsområderne skal først og fremmest 
fokusere på udvikling af mere detaljerede komponent- og delkomponent-
definitioner. Det kan gøres ved yderligere kvalitativ og kvantitativ forskning 
med det formål at uddybe, verificere og revidere de allerede eksisterende 
definitioner. Det kunne også ske ved teoretisk at sammenholde IMACC-de-
finitionerne med definitioner af centrale teorier, der har relevans for psyko-
social transition og rehabilitering (som eksemplet ovenfor), eventuelt ved 
hjælp af Framework Analysis (Gale et al., 2013). Det er ikke sandsynligt, at 
definitionerne overlapper en til en, men eksisterende teorier kunne uden 
tvivl berige IMACC-definitionerne. IMACC kunne således også fungere 
som en rammemodel med det formål at integrere psykosociale rehabilite-
ringsteorier, en formidlingsramme for systematisk teori- og evidensindlæ-
ring samt et nyttigt værktøj i rehabiliteringspraksis. 

2.3. Niveau 3 – Vedligeholdelsescyklus
Den proces, der sker i nuet, når personen møder udfordringer i en eller flere 
af de fem omstillingsområder, er beskrevet i IMACCs tredje niveau, Vedli-
geholdelsescyklus. Dette niveau er baseret på principper fra KAT (Sage et 
al., 2013), men med den forskel, at den kognitive del af cyklussen er karak-
teriseret af en indre konflikt, som ligger tæt op ad psykodynamiske kon-
fliktteorier. Det er primært dette, som har ledt til modellens navn, da dette 
kan siges at udgøre en teoretisk integration. 
Den første komponent i Vedligeholdelsescyklus, Udløsende udfordringer, er 
som nævnt udfordringer, der enten opstår, hvor personens ELSF udgør en 
udfordring i forhold til deres præ-sygdoms vaner og funktion eller opstår i 
personens samspil med omgivelserne. Udløsende udfordringer har to del-
komponenter:
Udfordrende situationer er situationer, hvor sygdommen udgør en udfor-
dring. Det kan være sociale situationer, hvor der bliver serveret mad, som 
personen helst skal undgå, eller det kan være aktiviteter, som før var enkle, 
men nu er udfordrende på grund af funktionsevnenedsættelse. 
Udfordrende sygdomsaspekter kan være pludseligt opståede symptomer 
som smerter eller hypoglykæmi, eller det kan være en følelse af manglende 
kontrol, for eksempel for personer med epilepsi, som er vanskelig at kontrol-
lere og dermed opleves som uforudsigelig. 
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Processen, der følger en udløsende udfordring, er karakteriseret af en kogni-
tiv konflikt, som typisk involverer omstillingsområderne LN, GS og O. En 
illustration af denne type konflikt kom fra en deltager i det originale studie, 
som fandt det svært at Give slip (GS) på fastfood, mest fordi det at lave et 
sundt måltid (Lære nyt, LN) mindede hende om, at hun levede alene og ikke 
havde nogen at lave mad til (Omgivelser, O). Resultater fra Hammond et al. 
(2019a) viste også en anden konstellation, hvor Hvad nu? kom i konflikt 
med O og LN. I princippet er det muligt, at dilemmaer eller konflikter kan 
involvere alle fem omstillingsområder i forskellige konstellationer, men i de 
første to studier var det tydeligt, at O, og typisk nære relationer, i de fleste 
tilfælde var ”brændpunktet” i konflikten. Tilknytningsteori postulerer, at 
børns tilknytning til deres omsorgsgivere er en fundamental biologisk over-
levelsesmekanisme, som påvirker barnets udvikling, adfærd og personlig-
hed, og spiller en rolle for personlige relationer gennem hele livet (Bowlby, 
1969, 1988; Cassidy, 2016). Teorien opererer med fire typer tilknytnings-
mønstre, det ene trygt samt tre varianter af utrygge mønstre. Forskning har 
vist, at der kan være en sammenhæng mellem tilknytningsmønstre og ad-
færd, som er relevant for sygdomshåndtering og egenomsorg (Pietromonaco 
& Beck, 2019). Forskning inden for sygdomsmestring og egenomsorg foku-
serer typisk på motivationsteori og andre sundhedspsykologiske adfærdsteo-
rier (Gillison et al., 2019; Prochaska et al., 2013), men hvis tilknytningsmøn-
stre potentielt er centrale for sundhedsadfærd, så bør deres eventuelle indfly-
delse på sundhedsadfærd ikke overses. Dette element i IMACC-teorien er 
derfor et af de vigtigste områder, hvor der er behov for yderligere forskning 
og mere evidens af relevans for psykosocial transitionsteori. 
Resten af Vedligeholdelsescyklus følger generelt kendte kognitive adfærds-
teoretiske principper (følelser, krop og adfærd) (Sage et al., 2013); hvis kon-
flikten skaber en stærk følelsesmæssig reaktion i form af stress, skyld eller 
andre negative reaktioner, så følger der en fysisk reaktion (krop), som ikke 
kun består af de typiske autonome stress-symptomer, men også potentielt 
involverer en forværring af de symptomer, som er relevante for personens 
ELSF. Ved høje reaktionsniveauer vælger personen så typisk en uhensigts-
mæssig adfærd (undvigelsesadfærd), som leder til en vedligeholdelse og 
potentiel forværring af problemet. 
For at komme ud af en eventuel ond cirkel skabt af negative reaktioner til 
den kognitive konflikt så er opgaven at finde en løsning på konflikten, hvil-
ket kan dæmpe de negative følelsesmæssige og fysiologiske oplevelser og 
skabe plads til afprøvning og indlæring af mere hensigtsmæssig adfærd. For 
at tage et eksempel fra diabetes: Et dilemma for en nyligt diagnosticeret 
person kan være at gå ud at spise med venner, som ikke kender til den ny 
diagnose. Hvis personer føler skam over deres diagnose og helst vil undgå 
at fortælle vennerne om det, så risikerer de at ende med at spise dessert som 
sædvanlig og så få dårlig samvittighed over det. For at undgå den situation 
udebliver de fra begivenheden og begynder en rejse imod isolation og andre 
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negative konsekvenser. Hvis konflikten bliver løst ved at fortælle vennerne 
om diagnosen og bede dem om deres forståelse, så hjælper løsningen til 
mere hensigtsmæssig adfærd (i den type situationer) i fremtiden. 
En gennemgang af, hvordan modellen som helhed virker, og dermed det 
teoretiske forslag til, hvordan den psykosociale transitionsproces foregår, 
kan ses i afsnit 2.4., hvor samspillet mellem de tre niveauer er beskrevet.

2.3.1. Begrænsninger på niveauet Vedligeholdelsescyklus og anbefalinger 
til videreudvikling
Som nævnt er Vedligeholdelsescyklus udviklet ved brug af kendte KAT-be-
greber (Sage et al., 2013), som har en omfattende evidensbase. Der, hvor 
IMACCs Vedligeholdelsescyklus skiller sig ud, er påstanden om en kognitiv 
konflikt som omdrejningspunkt for den psykosociale transitionsproces, hvor 
det ofte er personens opfattelse af omgivelserne, som har betydning for deres 
følelsesmæssige reaktioner, valg af adfærd og dermed håndtering af deres 
sygdom (Kristofferzon et al., 2018; Lazarus & Folkman, 1984). Det er vel-
kendt, at sygdomshåndtering involverer dilemmaer (Aweko et al., 2018), 
men påstanden i Vedligeholdelsescyklus er, at især de sociale omgivelser 
påvirker processen i både negativ og positiv retning, og at denne påvirkning 
i et vist omfang kan tilskrives personens tilknytningstype (Bowlby, 1969; 
Cassidy, 2016). Dette bygger på, at det meste data fra begge IMACC-studi-
er (Hammond et al., 2019a; Hammond & Hirst-Winthrop, 2018) udtrykte 
deltagernes oplevelser af de sociale omgivelser og ofte tydeligt præget af 
deltagernes opfattelse af andre på måder, som kunne fortolkes som tilknyt-
ningsrelateret. Der er evidens for vigtigheden af tilknytningsmønstre i ELSF. 
Pietromonaco og Beck (2019) foreslog en model, hvor to nære personers 
respektive voksne tilknytningstype påvirker deres regulering af følelser og 
selv, deres tilknytningsadfærd (støtte versus fjendtlighed) og dermed deres 
fysiologiske respons og sundhedsadfærd. Jimenez (2017) påviste også sam-
menhænge mellem tilknytningstyper og helbredsrelaterede resultater i inter-
aktioner mellem læger og patienter, så det er ikke kun i de nære forhold, at 
tilknytningstyper spiller en rolle. 

Videreudvikling af dette IMACC-niveau bør fokusere på en kortlægning 
og verificering af, hvilke typer konflikter/dilemmaer der er almindeligt fore-
kommende, og en undersøgelse af disses betydninger for sygdomshåndte-
ring og helbredsrelaterede resultater. Et centralt element i sådan en videreud-
vikling er et fokus på, hvordan tilknytningsmønstre og opfattet støtte (Lo-
pez-Martinez et al., 2008), relationsmæssig stress (Aanes et al., 2010) og 
andre reelle sociale påvirkninger (adgang til støtte, overbeskyttelse, mangel 
på støtte osv.) interagerer og påvirker det adfærdsmæssige udfald af opleve-
de konflikter. Disse begreber er hver især veldokumenterede, så det er det 
dynamiske samspil, der skal forstås bedre, og IMACC kunne udgøre en teo-
retisk ramme for udforskning af disse dynamikker. 
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2.4. IMACC som transitionsproces
IMACC som helhed forklarer således den psykosociale transitionsproces 
med, at relevante aspekter af Præ-sygdoms-personlighed, i samspil med 
kritiske hændelser og oplevelser i overgangen til et liv med ELSF, skaber 
personlige styrker og faldgruber, som har indvirkning på transitionsproces-
sen (markeret i figur 1 som en tragt). Efter at behovet for psykosocial tran-
sition er opstået, står personen over for en Kontinuerlig omstillingscyklus og 
de fem omstillingsområder med udfordringer, der skal løses for at komme 
videre i processen. Her kan personlige styrker være til hjælp for transitions-
processen, mens faldgruberne kan sinke eller stoppe processen. I omstil-
lingsområdet Omgivelser kan der desuden forekomme eksterne sociale og/
eller miljømæssige barrierer, som personen kan have mere eller mindre ind-
flydelse på. 

Hver gang personen møder en udfordring, udløses Vedligeholdelsescyklus 
(markeret som en pil fra niveau 2 til niveau 3), hvor den udløsende udfor-
dring skaber en konflikt eller et dilemma, som involver flere omstillingsom-
råder. Omgivelser er involveret i de fleste tilfælde, da adfærd jo typisk ud-
spilles i en ekstern kontekst, som kan have indflydelse på personlige beslut-
ninger. Her kan personens tilknytningstype spille en central rolle, for den 
kan påvirke personens opfattelse og fortolkning af omgivelsernes (typisk 
andre menneskers) natur, holdninger og intentioner. Hvis konflikten afføder 
en kraftig negativ reaktion, så ser vi typisk uhensigtsmæssig adfærd, som 
vedligeholder eller forstærker problemet (udgang B i figur 1, og markeret 
som tovejspil til højre mellem niveau 2 og 3). Hvis konflikten derimod løses, 
og en mere hensigtsmæssig adfærd vælges (udgang A i figur 1), så kan denne 
nye erfaring lede til en ændring i Kontinuerlig omstillingscyklus, omstil-
lingsområdet Accept og nye vaner (markeret som pile til venstre opad fra 
adfærd til løsning og videre op til Accept og nye vaner). Over tid, når nye 
erfaringer, holdninger og ændret adfærd bliver bedre etableret, kan disse 
medvirke til at skabe ændringer i Præ-sygdoms-personlighed (markeret som 
en pil fra midten af niveau 2 og op til niveau 1) og dermed understøtte den 
psykologiske transition og relevante ændringer af den personlige identitet. 
Hvis personen derimod ikke løser de transitionsmæssige konflikter, så kan 
vedligeholdelsen af den uhensigtsmæssige adfærd og de vedvarende negati-
ve reaktioner lede til en forværring af personens mentale og fysiske sundhed 
og, over tid, til negative identitetsændringer.

2.4.1. Begrænsninger for IMACC som transitionsprocesmodel og anbefa-
linger til videreudvikling
I det foregående er mange kendte begreber blevet drøftet, og IMACC skal 
da heller ikke ses som en revolutionerende ny indsigt i de psykosociale pro-
cesser i ELSF. IMACC er snarere et forslag til en potentiel syntese af eksi-
sterende viden, vel at mærke på en måde, som er genkendelig for personer 
med ELSF, og i en udformning, som gør den umiddelbart brugbar i rehabi-
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literingspraksis. Brugen af evidensbaserede KAT-begreber har den fordel, at 
modellen kan reflektere den dynamiske proces, hvilket ikke er set i samme 
omfang i tidligere psykosociale transitions- og rehabiliteringsmodeller. 

Empiriske analyser af IMACC er konsistente, men teorien hviler dog sta-
dig på et forholdsvis begrænset datagrundlag. Alle aspekter af IMACC skal 
verificeres gennem yderligere forskning i form af både teoretiske revisioner, 
videreudvikling af komponentdefinitioner, testning af de påståede dynami-
ske processer og klinisk testning af IMACC som et udrednings- og behand-
lingsredskab. Evidensen er for længerevarende sygdom (type 2-diabetes og 
epilepsi erhvervet i voksenalderen), hvor sygdomsspecificitet er relevant for 
især modelkomponenterne Kritiske oplevelser, Udløsende udfordringer og 
Krop, men ellers er det antaget, at modellen er en psykosocial forandrings-
model, som er relevant for al ELSF, som kræver psykosocial transition. Den-
ne antagelse skal naturligvis testes i flere typer ELSF, og det er muligt, at der 
er behov for tilpasning af modellen til hjerneskade, hvor der kan være store 
kognitive udfordringer, som kan påvirke processen, eller terminale og livs-
truende sygdomme, hvor de eksistentielle udfordringer potentielt udløser 
andre processer. IMACC kan måske også være relevant for længerevarende 
og alvorlig psykisk sygdom, men som udgangspunkt kan det ikke antages, at 
det er tilfældet. Der er også en mere udviklet tradition for psykosocialt tran-
sitionsarbejde i psykiatrien, såsom Recovery-teori (Barber, 2012), så det er 
måske ikke så relevant. Det er derimod relevant at undersøge, hvem IMACC 
kan hjælpe. Uformelle kliniske afprøvelser viser, at IMACC sandsynligvis er 
mest relevant for personer, hvor de psykosociale transitionsproblemer er i 
fokus, men derimod kontraindikeret for personer, som lider af posttrauma-
tisk stress og andre alvorlige traumer. Men frem for alt så skal IMACC testes 
i rehabiliteringspraksis for at etablere relevans og effekt af modellen som et 
udrednings- og behandlingsredskab. Dette bør foregå efter de gængse meto-
der brugt i testning af psykologiske behandlingstiltag. En mulighed er multi-
ple baseline single casestudier for at finde evidens for effekt. Hvis sådanne 
studier viser, at der er grundlag for det, så kunne større randomiserede for-
søg, der involverer et udsnit af de mest almindelige typer ELSF, undersøge, 
om effektiviteten af IMACC er højere end de psykosociale rehabiliteringstil-
tag, som bruges i nuværende praksis. Det er vigtigt, at dette sker i relevante 
tværfaglige rehabiliteringssammenhænge, da brug af IMACC som en isole-
ret psykologisk behandlingsmodel ville være at tage den ud af den biopsyko-
sociale sammenhæng, hvilket sandsynligvis ville mindske effekten. Det er 
ikke hensigtsmæssigt at adskille de biologiske og biomekaniske problemstil-
linger fra den psykosociale transitionsproces (Glintborg, 2012; World Health 
Organization, 2001), og det bør derfor heller ikke ske i et testscenarie.
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3. Konklusion

IMACC er en biopsykosocial transitionsmodel, som beskriver den transiti-
onsproces, som foregår, når personer står over for at skulle leve et liv med 
ELSF. IMACC er baseret på fænomenologisk data og beskriver derfor den 
intrapsykiske proces på en måde, som personer med ELSF potentielt kan 
genkende. Dette, sammenholdt med, at modellen indeholder centrale begre-
ber fra KAT (Sage et al., 2013), gør IMACC til en forståelsesramme og et 
potentielt behandlingsredskab, som kan bruges til systematisk udredning og 
behandling af psykosociale transitionsvanskeligheder. Data- og analyse-
grundlaget for IMACC er, omend konsistent og sammenhængende, dog sta-
dig kun på et teoretisk plan, og yderligere forskning og testning inden for 
rehabiliteringen er påkrævet, før modellen kan tages i brug i praksis. 

Der er et væld af muligheder for teoretisk og empirisk verifikation af de 
enkelte IMACC-komponenter og niveauer og for IMACC som helhed. Teo-
retisk er en videreudvikling af Præsygdoms-personlighed-niveauet, udbyg-
ning af komponentdefinitionerne i Kontinuerlig omstillingscyklus (de fem 
omstillingsområder) og verifikation af den kognitive konflikt i Vedligehol-
delsescyklus mest påkrævet. Testning af IMACC som udrednings- og be-
handlingsredskab i rehabiliteringen er dog den højeste prioritet, da behovet 
for systematiske behandlingstiltag er stort (Glintborg & Hansen, 2016, 
2020).

Videreudvikling og testning af IMACC kan være et vigtigt skridt hen 
imod en mere systematisk tilgang til psykosocial rehabilitering, da den, i 
modsætning til mange andre tiltag, bygger direkte på en teori om den bio-
psykosociale proces, som personer med ELSF skal igennem for at fungere 
optimalt inden for de begrænsninger, som deres ændrede helbredstilstand 
påfører dem. Som nævnt i indledningen så er det et mål, som omkring 50 % 
ikke når. Hvis bare en del af dem kan hjælpes til bedre funktionsevne, så er 
der potentiale for både samfundsøkonomiske besparelser og et bedre daglig-
liv for dem, som bliver hjulpet. 
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