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Många människor tycker att kontakt med injektioner, blod eller skador 
är obehagligt men cirka 3,5% av befolkningen störs av en överdriven 
rädsla för dessa stimuli, vilket kallas BII-fobi (Blood-Injection-Injury 
Phobia). Injektionsfobi är en typ av BII-fobi och det har hittills inte 
funnits några mätmetoder för injektionsfobi hos barn. Studiens syfte 
var att undersöka de psykometriska egenskaperna hos 
Injektionsfobiskalan anpassad till barn samt att samla in normdata för 
barn i åldrarna 8-17 år. Data från 677 barn samlades in i skolor i 
Stockholmsområdet. Resultaten visade att skalan hade god reliabilitet 
och god samtidig och diskriminativ validitet. En faktoranalys visade 
att skalan mätte två faktorer som tillsammans förklarade 51% av 
variansen. Flickor skattade signifikant högre än pojkar på skalan. Det 
fanns inga skillnader mellan olika åldersgrupper. Slutsatsen är att 
Injektionsfobiskalan för barn har goda psykometriska egenskaper och 
kan användas för bedömning av injektionsfobi hos 8-17-åringar i 
forskning och behandling.  

 
Rädsla för vissa specifika företeelser eller situationer är vanligt förekommande, men för 
att rädslan ska betraktas som en specifik fobi skall vissa kriterier vara uppfyllda, enligt 
diagnosmanualen DSM-IV (APA, 1994). Rädslan ska vara bestående och så gott som 
alltid framkalla ångest eller panik. Rädslan ska uppfattas som överdriven eller orimlig 
av patienten och ska i betydande grad störa ett normalt fungerande i vardagen, eller så 
ska personen lida påtagligt av fobin. Specifika fobier delas in i subgrupper utifrån typ av 
fobisk stimulus. I DSM-IV finns fem subgrupper: levande varelser (till exempel 
spindlar, hundar), naturföreteelser (till exempel höjder, stormar), blod-sprutor-skador 
(till exempel operationer, blodprov), specifika situationer (till exempel hissar, flygplan) 
och annan form (till exempel att kräkas, sjukdom).  
 
Litteraturen rapporterar olika siffror för livstidsprevalens, alltså förekomst någon gång 
under livet, av specifik fobi i befolkningen. Enligt en studie från 2005, där 
livstidsprevalens för olika DSM-IV-diagnoser studerades, hade specifik fobi den tredje 
högsta livstidsprevalensen, 12,5%. Endast egentlig depression och alkoholmissbruk 
hade högre livstidsprevalens (16,6% respektive 13,2%). Författarna rapporterade 
signifikant högre risk för specifik fobi för kvinnor än för män (Kessler, Berglund, 
Demler, Jin, Merikangas & Walters, 2005). I en tysk studie från 2007 undersöktes 
förekomsten av specifika fobier hos unga kvinnor (Becker et al. 2007). Bedömningen 
utgick från kriterierna för specifik fobi enligt DSM-IV och livstidprevalensen var 
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ungdomar som deltagit i studien och till deras föräldrar, lärare och rektorer. 
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12,8%. I undersökningen rapporterades även fördelningen av specifika fobier över olika 
subgrupper. Djurfobi var den vanligaste subgruppen (livstidsprevalens 5%). 
Prevalensen för höjdfobi, som enligt DSM-IV tillhör subgruppen naturföreteelser, var 
1,9%. Vidare redovisades livstidsprevalens för fobi för övriga naturföreteelser (0,7%), 
blod, sprutor och skador (2,4%), specifika situationer (2,6%), fysisk skada, inklusive att 
kräkas, bli sjuk, gå till doktorn (2,2%) och annan fobisk stimulus (0,6%).  
 
Personer med specifik fobi tenderar att vänta länge med att söka hjälp för sina problem 
(Öst, 1987). I Östs studie hade deltagarna med klaustro-, djur-, blod- eller tandvårdsfobi 
(samt social fobi som inte räknas som en specifik fobi) haft fobin signifikant längre tid 
innan de sökte hjälp än de deltagare som hade agorafobi. 
 
Kunskapen om etiologin bakom specifika fobier är begränsad eftersom det av etiska och 
praktiska skäl är svårt att testa uppkomsten experimentellt. De flesta studier som 
undersökt etiologin har byggt på självrapportering från vuxna deltagare och många 
studier har gjorts långt efter det att fobin debuterat. Den typen av forskning kan medföra 
att man drar felaktiga slutsatser om orsakerna (Ollendick, King, & Muris, 2002). För 
ytterligare förståelse av uppkomsten av specifika fobier samt validering av tidigare 
resultat bör retrospektiva studier kompletteras med beteendeobservationer, information 
från andra respondenter (till exempel föräldrar och lärare) och intensiva strukturerade 
intervjuer, menar Ollendick et al. (2002). Även longitudinella prospektiva 
undersökningar skulle kunna bidra med mer kunskap om etiologin.  Trots att kunskapen 
och empirin kring vad som orsakar specifika fobier är begränsad finns det teorier om 
hur fobier uppstår. Rachman (1977) beskriver den av Mowrer presenterade 
tvåstegsmodellen för förvärvande och vidmakthållande av rädslor och fobier: Ångest är 
en betingad respons som väcks i närvaro av ett betingat stimuli. När responsen väcks 
undviker eller flyr personen situationen och beteendet att fly förstärks negativt genom 
att ångest försvinner då beteendet utförs. Denna teori har haft stor betydelse för 
förståelsen av fobier, men senare har data som inte stämmer med teorin framkommit, 
vilket har lett till revisioner. Rachman (1977) menade att Mowrers teori delvis 
fungerade för att förklara uppkomsten och vidmakthållandet av fobier, men hävdade att 
den behövde kompletteras. Han föreslog en integrerad teori med tre vägar för 
rädsloinlärning: (a) betingning, (b) vikariellt förvärvande (modellinlärning) samt (c) 
genom information eller instruktion. Rachmans teori föreslogs tidigt men står sig 
fortfarande. 
 
Rädsla och specifika fobier hos barn 
Rädsla för olika typer av stimuli förekommer hos en stor andel av barn och är därför att 
betrakta som en vanlig företeelse (Merckelbach, de Jong, Muris, & van den Hout, 
1996). I en studie från 1985 (Ollendick, Matson & Helsel) undersöktes frekvensen av 
och intensiteten hos självrapporterade rädslor hos amerikanska barn och ungdomar i 
åldrarna 7-18 år. Skattningsskalan som användes var Revised Fear Survey Schedule for 
Children (FSSC-R; Ollendick, 1983). Resultaten visade att barn i genomsnitt 
rapporterade drygt 12 starka rädslor och att flickor rapporterade signifikant fler rädslor 
än pojkar. Flickor skattade dessutom högre grad av rädsla. Författarna skriver att man 
inte vet om skillnaden mellan könen speglar ”verkliga” skillnader eller om de beror på 
att flickor tenderar att svara mer sanningsenligt på självskattningsskalor än pojkar.  
 
I en studie som undersökte förekomst och grad av rädslor hos svenska barn med hjälp 
av FSSC-R fanns inte signifikanta skillnader mellan könen (Svensson & Öst, 1999). 
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Resultaten från den svenska studien skiljer sig från alla tidigare undersökningar av 
FSSC-R i västerländska länder. Författarna diskuterar att det arbete för jämställdhet 
mellan könen som bedrivits i Sverige kan ha påverkat skolbarn vad gäller 
självrapporterade rädslor. De tio vanligaste rädslorna var i den svenska studien: 
Bombattacker, att inte kunna andas, eld, att bli påkörd av en bil, bakterier eller allvarliga 
sjukdomar, jordbävningar, döden eller döda personer, att falla från en hög höjd, 
inbrottstjuvar, att tappa bort sig på en främmande plats samt ormar. Dessa 
överensstämde i hög grad med de tio vanligaste rädslorna rapporterade i tidigare studier 
av FSSC-R. Barn i åldrarna 8-10 år skattade signifikant högre rädsla än 11-16-åringar. 
11-13-åringar skilde sig inte från 14-16-åringar (Svensson & Öst, 1999). Inga 
åldersskillnader rapporterades på rädsla för kritik och misslyckanden eller rädsla för 
djur. I en annan studie undersöktes prevalensen av rädslor skattade med FSSC-R hos 
australiska ungdomar i åldrarna 12-17 år (Ollendick & King, 1994). Liksom i tidigare 
studier rapporterade flickor högre grad av samt fler rädslor än pojkar. Yngre ungdomar 
rapporterade även mer rädsla än äldre. Vidare undersökte författarna hur mycket rädslan 
påverkade/störde vardagslivet. De tio vanligaste rädslorna var förknippade med hög 
grad av påverkan på vardagslivet. Graden av påverkan var högre för flickor än för 
pojkar. Över 85% av ungdomarna som deltog i studien rapporterade att rädslor 
påverkade eller störde i deras vardag, och hindrade dem från att göra saker som de ville 
eller tyckte att de borde göra.  
 
Alla barn som är rädda för något uppfyller inte kriterierna för specifik fobi. DSM-IV-
kriterierna som har beskrivits ovan gäller så väl för barn som för vuxna. För barn finns 
dock vissa undantag. Oro och rädsla för fobiska stimuli kan hos barn uttryckas som gråt, 
vredesutbrott, klängighet eller genom att barnet blir stelt av skräck. Barnet behöver inte 
uppfatta rädslan som orimlig eller överdriven. Dessutom gäller för personer under 18 år 
att varaktigheten hos rädslan ska vara minst sex månader (APA, 1994). Ollendick, King 
och Muris (2002) har gjort en sammanställning av ett antal epidemiologiska studier av 
specifika fobier hos barn. Där rapporteras att prevalensen är 2,3-9,1%. Sammantaget, 
skriver författarna, är prevalensen i genomsnitt över studierna cirka 5%. Författarna 
rapporterar även att prevalensen av specifik fobi är högre hos flickor och yngre barn än 
hos pojkar och äldre barn  i de flesta av studierna (Ollendick et al., 2002). 
 
Specifika fobier debuterar ofta i barndomen. I en studie gjord av Öst (1987) undersöktes 
den genomsnittliga debutåldern för agorafobi, klaustrofobi, djurfobi, blodfobi, 
tandvårdsfobi och social fobi. Av dessa klassas klaustro-, djur-, blod- och tandvårdsfobi 
som specifika fobier. Den fobi som debuterade tidigast var djurfobi (m=6,86 år), tätt 
följd av blodfobi (m=8,83) och tandvårdsfobi (m=11,73). Därefter följde social fobi 
(m=16,31), klaustrofobi (m=20,18) och agorafobi (m=27,74). Skillnaden i debutålder 
var signifikant högre för agorafobi än för de övriga fobierna. Studien visade även att 
debutåldern var signifikant lägre för dem som rapporterade att de förvärvat sin fobi 
genom information eller instruktion eller genom vikariell inlärning, än för dem som 
rapporterade att de förvärvat fobin genom betingning. Författaren diskuterade att 
västerländska metoder för uppfostran, med många varningar och instruktioner, kan 
initiera undvikandebeteenden och fobier hos barn.  
 
Fobi för blod, sprutor och skador 
Många människor tycker att åsynen av blod eller sprutor är obehaglig (Marks, 1988) 
men hos vissa kan obehaget övergå i en mycket besvärande rädsla. Fobi för sprutor, 
blod och skador kallas BII-fobi, en förkortning för Blood-Injection-Injury. Rädslan 
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utlöses av åsynen av blod eller skador eller i samband med injektioner eller andra 
invasiva medicinska åtgärder. I en epidemiologisk studie där prevalensen för blod-, 
injektions- och tandvårdsfobi undersöktes fann författarna en livstidsprevalens för BII-
fobi på 3,5% (Bienvenu & Eaton, 1998). Denna studie var den första som använde 
DSM-IV-kriterierna för BII-fobi. Marks (1988) rapporterade i sin artikel en prevalens 
för BII-fobi på 2-4,5%. Enligt Bienvenu och Eaton (1998) rapporterade kvinnor en 
högre livstidsprevalens än män och lägre utbildade personer en högre prevalens än 
personer med högre utbildning. Vidare rapporterade även yngre personer en högre 
livstidsprevalens av BII-fobi än äldre, men det är oklart om det beror på faktiska 
skillnader eller om resultatet kan ha påverkats av minneseffekter hos äldre personer.  
 
Att lida av BII-fobi kan enligt Öst (1992) innebära att man inte kan ta det arbete man 
egentligen önskar eller att man i arbetet oroar sig över att en olycka ska ske. Oro för att 
behöva genomgå en operation förekommer hos både blod- och injektionsfobiker och 
hos injektionsfobiker förekommer även att man inte kan gå till eller ta med sina barn till 
en läkarundersökning av rädsla för att behöva få, eller se någon annan få, en injektion. 
Rädsla för injektioner kan också medföra att man inte vågar bli gravid, inte vågar resa 
utomlands av rädsla för vaccinationsinjektioner eller att man inte sköter om en sjukdom 
på tillbörligt vis. Ett exempel på det visade Bienvenu och Eaton (1998) i sin 
epidemiologiska studie där det framkom att diabetiker med BII-fobi hade 
kärlkomplikationer i högre grad än diabetiker utan BII-fobi. Detta berodde eventuellt på 
att diabetiker med BII-fobi av rädsla för injektioner undvek eller sköt upp behandling 
med insulin.  
 
Svimning är ett symtom som ofta förknippas med BII-fobi. I Bienvenus och Eatons 
studie (1998) undersöktes BII-fobikers erfarenhet av att svimma vid konfrontation med 
fobiskt stimulus. Av de BII-fobiker som var med i undersökningen hade 25% svimmat 
vid minst ett tillfälle då de utsatts för blod, injektioner eller tandvård. Öst (1992) 
undersökte erfarenhet av att svimma i ett kliniskt urval: 70% av blodfobikerna och 56% 
av injektionsfobikerna hade erfarenhet av att svimma i fobiska situationer, skillnaden 
var dock inte signifikant. Samma studie visade att injektionsfobiker hade högre 
hjärtfrekvens och blodtryck än blodfobiker när de exponerades för fobiska stimuli och 
att blodfobiker oftare än injektionsfobiker var rädda för att svimma i den fobiska 
situationen. Resultaten i studien visade att cirka 60% av blodfobikerna hade minst en 
nära familjemedlem (förälder eller syskon) som också hade blodfobi. Motsvarande 
siffra för injektionsfobikerna var cirka 29% och skillnaden var signifikant. I studien 
undersöktes även debutålder, ålder då man sökt behandling, sociodemografiska 
variabler och grad av begräsning till följd av fobin. På dessa variabler fanns inga 
signifikanta skillnader mellan blod- och injektionsfobiker.  
 
BII-fobi hos barn  
Miller, Barrett och Hampe (1974, refererat i Marks, 1988) rapporterade att 44% av 6-8-
åringar och 27% av 9-12-åringar hade en mild rädsla för sprutor. Stark rädsla är mindre 
vanlig, Marks skriver att prevalensen för BII-fobi är 2-4,5% hos barn och vuxna (1988). 
Bienvenu & Eaton (1998) rapporterade i sin epidemiologiska studie att medelåldern för 
utvecklandet av BII-fobi var 10,5 år (median=5,5; sd=13,8). Fördelningen var skev och 
endast ett fåtal deltagare i studien rapporterade sen debut. I en studie av Öst (1992) 
undersöktes debutåldern hos injektionsfobiker, och jämfördes med resultaten från en 
tidigare studie som undersökte debutåldern för bland annat blodfobi (Öst, 1987). 
Resultaten visade att debutåldern var låg även för injektionsfobi (m=8,1; sd=4,9).  
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Bedömning av injektionsfobi 
Ett fåtal skattningsskalor har tagits fram för att mäta grad av eller symtom vid BII-fobi. 
Injection Phobia Scale (IS; Öst, in press) är en skattningsskala utformad för 
självrapportering av injektionsfobi hos vuxna. Skalan har två delar. Den ena delskalan 
mäter graden av ångest respondenten skulle uppleva i var och en av 18 situationer 
förknippade med injektioner som beskrivs i skalan. Den andra delskalan mäter hur ofta 
respondenten undviker de 18 beskrivna situationerna. Vid utprövningen av IS 
undersöktes hur vuxna personer med och utan BII-fobi skattade på skalan. Resultatet 
visade att skalan hade hög reliabilitet, god validitet och fungerade väl för att skilja 
mellan före- och eftermätningar i samband med behandling. En faktoranalys av de två 
delskalorna visade att de mätte två faktorer, ”att få en injektion” och ”indirekt kontakt 
med injektioner”. De två delskalorna korrelerade högt med varandra och författaren 
föreslog därför att delskalan som mäter undvikande eventuellt kunde uteslutas. Vidare 
finns Blood Injection Symptom Scale (BISS, Page et al., 1997), en självskattningsskala 
som mäter symtom vid exponering för fobiska stimuli vid BII-fobi. BISS har prövats ut 
på universitetsstudenter och har visat god reliabilitet, men författarna konstaterade att 
vidare utprövning behöver göras för att man ska kunna uttala sig om skalans 
psykometriska egenskaper.  
 
Båda dessa skalor är utvecklade för bedömning av injektionsfobi hos vuxna. Enligt en 
sammanställning av studier av behandlingsmetoder för spruträdsla hos barn (Sjöström, 
2005) mättes i samband med behandlingsutvärdering ofta två variabler, obehag och 
smärta. Ingen av mätmetoderna som användes var specifikt utformad för bedömning av 
injektionsfobi hos barn. Många personer med injektionsfobi väntar länge med att söka 
hjälp (Öst, 1987), trots att fobin ofta debuterar i unga år. De barn och unga som trots allt 
söker hjälp för sin fobi måste få möjlighet att bli korrekt bedömda i samband med en 
eventuell behandling. En skala utformad för bedömning av injektionsfobi hos barn 
skulle vara till stor hjälp. Att ta fram normdata för en sådan skala är nödvändigt för att 
kunna jämföra olika grupper, till exempel olika åldersgrupper. Dessutom måste en 
tillförlitlig skala användas vid utvärdering av behandlingsmetoder av injektionsfobi hos 
barn. Injection Phobia Scale (Öst, in press) har visat sig ha goda psykometriska 
egenskaper (se ovan) och är därför en bra utgångspunkt för en skala anpassad till barn.  
 
Syfte och frågeställningar 
Syftet med undersökningen är att studera de psykometriska egenskaperna hos Injection 
Phobia Scale (Öst, in press) anpassad till barn, samt att ta fram normdata för skalan. 
Fem frågeställningar är knutna till syftet:  

1. Hur är reliabiliteten hos Injektionsfobiskalan för barn?  
2. Hur är den samtidiga validiteten för skalan? 
3. Hur är den diskriminativa validiteten för skalan?  
4. Hur ser faktorstrukturen för skalan ut? 
5. Skiljer sig skattningar på Injektionsfobiskalan för barn åt mellan åldersgrupper 

och mellan könen?  
 
 

Metod 
 
Ett pilotförsök genomfördes för att ta reda på hur lång tid det skulle ta för deltagarna att 
fylla i skalorna som presenteras nedan. Då kontrollerades även att alla frågor i skalorna 
kunde förstås av barn. Pilotförsöket gjordes i två klasser, en klass i årskurs 2 och en i 
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årskurs 4. Pilotförsöket visade att 10-åringarna klarade att besvara frågorna i alla tre 
skalor på cirka 25 minuter medan de yngre barnen inte hann besvara alla frågor på en 
lektionstimme. Det visade även att 8-åringarna hade vissa svårigheter att skilja mellan 
skalstegen. Med hjälp av denna kunskap utformades proceduren som redovisas nedan.  
 
Undersökningsdeltagare 
677 barn deltog i studien. Barnen var i åldrarna 8-17 år (m=12,57; sd=2,86). Deltagarna 
var elever på 15 skolor i Stockholmsområdet: Adolf Fredriks musikklasser, Bromma 
gymnasium, Danderyd Montessoriskola, Ekholms-/Lillholmsskolan, Gärdesskolan, 
Höglandsskolan, Kristofferskolan, Mariaskolan, Pilgrimsskolan, Smedslättsskolan, 
Snösätraskolan, Spånga gymnasium, S:t Eriks gymnasium, Södra Ängby skolor och 
Ålstensskolan. Kontakt med deltagarna togs genom skolorna. I merparten av fallen 
förmedlade vänner och bekanta till uppsatsförfattaren kontakten med lärare eller 
rektorer på skolorna, i några fall kontaktades rektorer direkt. Urvalet av skolor var 
varken slumpmässig eller systematiskt utformat utan var ett bekvämlighetsurval. 
 
Datainsamling 
Först inhämtades godkännande att göra datainsamlingen i en klass av skolledningen. Ett 
informationsbrev om uppsatsens syfte och datainsamlingens praktiska genomförande 
förmedlades genom skolorna till barnens föräldrar. I brevet framgick att medverkan i 
studien var frivillig för barnen och att svaren skulle vara anonyma. De barn som hade 
med sig ett skriftligt samtycke från förälder fyllde i skalorna. Data samlades in klassvis i 
50 klasser. Av de barn som gick i dessa klasser deltog 62% i studien. För barn som var 
10 år och yngre, samt för andra barn som så önskade, lästes frågorna upp högt av 
uppsatsförfattaren som alltid var närvarande vid ifyllandet. Eleverna uppmanades att 
ställa frågor under tiden om något var oklart. Ingen kompensation, förutom ett tack för 
hjälpen, delades ut för medverkan.  
 
Material 
Utöver de skalor som beskrivs nedan besvarade deltagarna även frågor om kön och 
ålder.  
 
Injektionsfobiskalan för barn (IS för barn; appendix 1 och 2) är en anpassning av 
Injection Phobia Scale (IS; Öst, in press) till barn. Anpassningen är gjord av 
uppsatsförfattaren. Vissa frågor har skrivits om för att passa barn och delskalan som 
mäter undvikande har tagits bort. Respondenterna svarar på hur mycket rädsla de skulle 
uppleva i var och en av 18 situationer som beskrivs. Svarsalternativen utgörs av en 
femgradig skala (0 = inte alls, 1 = lite grann, 2 = ganska mycket, 3 = mycket, 4 = 
jättemycket). Två versioner av skalan har tagits fram, en anpassad till barn som är 8-9 
år, den andra anpassad till barn som är 10-17 år. Den första versionen innehåller bilder 
av rädda ansikten i anslutning till svarsalternativen, den andra endast text. I övrigt är 
versionerna identiska. Syftet med bilderna på versionen för 8-9-åringar är att underlätta 
för barnen att skilja mellan skalstegen, något som pilotstudien visat att de yngsta barnen 
ibland har svårt med. 
 
Blodfobiskalan för barn (se appendix 3 och 4) är en för barn anpassad version av 
Mutilation Questionnaire (MQ; Klorman, Weerts, Hastings, Melamed, & Lang, 1974) 
Anpassningen är gjord av uppsatsförfattaren. MQ är en skattningsskala med 30 frågor 
och två svarsalternativ; sant och falskt. Skalan har visat sig ha goda psykometriska 
egenskaper med hög intern konsistens, Kuder-Richardsons reliabilitetskoefficient 0,85 
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för kvinnor och 0,81 för män (Klorman, et al., 1974). En svensk version har också 
undersökts och även den har goda psykometriska egenskaper, Kuder-Richardsons 
reliabilitetskoefficient 0,84 för kvinnor och 0,81 för män (Fredrikson, 1983). För att 
kunna användas i studien har skalan förkortats till 15 frågor och språket anpassats till 
barn. På samma sätt som för IS för barn har denna skala två versioner, en för yngre barn 
(8-9 år) och en för äldre (10-17 år). I båda versionerna har svarsalternativen utökats till 
fem (0 = inte alls, 1 = lite grann, 2 = ganska mycket, 3 = mycket, 4 = jättemycket). 
Blodfobiskalan för barn används i föreliggande studie för att kunna undersöka den 
samtidiga validiteten hos IS för barn.  

 
Spence Children’s Anxiety Scale (SCAS, Spence, 1998) är en skala uppbyggd runt 
ångestdiagnoser i DSM-IV. SCAS finns som självskattningsskala och som 
föräldraformulär, i den här studien användes självskattningsskalan i svensk 
översättning. Skalan består av 45 frågor av vilka 38 mäter specifika ångestsymtom. Sex 
frågor är positiva och syftar till att minska negativ bias vid besvarandet och en fråga är 
öppen och fångar in andra rädslor som barnen kan ha. Respondenterna ombeds besvara 
hur ofta de upplever respektive symtom på en fyrgradig skala (0 = aldrig, 1 = ibland, 2 = 
ofta, 3 = alltid). SCAS är konstruerad för att mäta symtom vid separationsångest (6 
frågor, till exempel ”Jag skulle vara rädd om jag var tvungen att sova borta”), social 
fobi (6 frågor, till exempel ”Jag känner mig rädd om jag måste tala inför klassen”), 
tvångssyndrom (6 frågor, till exempel ”Jag har svårt att sluta tänka dåliga eller knäppa 
tankar”), paniksyndrom och agorafobi (9 frågor, till exempel ”Helt plötsligt känner jag 
mig mycket rädd utan någon anledning”), generaliserat ångestsyndrom (6 frågor, till 
exempel ”Jag oroar mig över saker”) och rädsla för fysisk skada (5 frågor, till exempel 
”Jag är rädd för hundar”). Dessutom beräknas en totalpoäng för hela skalan. Skalan har 
god reliabilitet, Cronbachs alfa 0,92 och Guttmans splithalf koefficient 0,90 (Spence, 
1998). Den samtidiga validiteten för SCAS visas bland annat genom korrelationen 
mellan totalpoängen på SCAS och totalpoängen på Revised Children’s Manifest Anxiety 
Scale (RCMAS; Reynolds & Richmond, 1978) som också mäter ångestsymtom hos 
barn, Pearsons produktmomentkorrelationskoefficient mellan SCAS och RCMAS är 
0,71 (Spence, 1998). Skalan har utvärderats i Australien (Spence, 1998, 2005), Japan 
och Tyskland (Essau, Sakano, Ishikawa, & Sasagawa, 2004, Essau, Muris & Ederer 
2002) och i Holland (Muris, Schmidt & Merkelbach, 2000). SCAS används i 
föreliggande studie för att kunna undersöka den diskriminativa validiteten hos IS för 
barn.  
 
Alla elever i årskurs 2 fyllde i IS för barn (version 8-9 år) och Blodfobiskalan för barn 
(version 8-9 år). Eleverna i årskurs 3 fyllde i IS för barn (version 8-9 år) och SCAS. 
Från och med fjärde klass fick barnen fylla i alla tre skalor, IS för barn (version 10-17 
år), Blodfobiskalan för barn (version 10-17 år) och SCAS. Beslutet att de yngre barnen 
skulle besvara färre antal frågor baserades på erfarenheterna från pilotstudien som 
visade att 8-åringarna inte hann fylla i alla tre skalorna på en lektionstimme. 
 
Dataanalys  
Statistiska analyser genomfördes med statistikprogrammet SPSS (15.0). Vid bortfall av 
svar på enskilda frågor lades medelvärdet för övriga deltagare i respektive ålders- och 
könsgrupp in. 
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För att besvara frågeställningen om reliabiliteten hos IS för barn beräknades Cronbachs 
alfa och Guttmans split-half koefficienter. Med reliabilitet avses hur väl olika delar i en 
skala mäter samma sak. 
 
IS för barn korrelerades med Blodfobiskalan för barn för att besvara frågeställningen 
om skalans samtidiga validitet. Med samtidig validitet avses skalans överensstämmelse 
med ett annat mått på samma eller teoretiskt relaterat konstrukt. 
 
För att kunna besvara frågeställningen om den diskriminativa validiteten hos IS för barn 
beräknades korrelationen mellan skalan och delskalorna samt totalpoängen på SCAS. 
Med diskriminativ validitet avses en skalas förmåga att skilja mellan teoretiskt olika 
konstrukt. 
 
För att kunna besvara frågeställningen om skalans faktorstruktur genomfördes en 
faktoranalys. Metoden som användes var en principal komponentsanalys med varimax 
rotation. Kriterium för faktorladdning var 0,40.  
 
För att undersöka könsskillnader på Injektionsfobiskalan för barn användes oberoende t-
test. Envägs ANOVA användes för att undersöka om det fanns skillnader mellan olika 
åldersgrupper avseende skattningar på IS för barn. För att undersöka 
interaktionseffekter mellan kön och ålder användes tvåvägs ANOVA.  
 
För att ta fram normdata för IS för barn beräknades medelvärden och standardavvikelser 
för skattningar på skalan för flickor och pojkar i varje åldersgrupp och för alla flickor 
och alla pojkar oavsett ålder. Percentilvärden för varje åldersgrupp indelad efter kön 
samt för båda könen oavsett ålder togs fram.  
 
Blodfobiskalan för barn är en ny skala som inte använts tidigare och den svenska 
versionen av SCAS som används i studien har inte förut studerats vad gäller 
psykometriska egenskaper. För att kunna dra slutsatser om IS för barn utifrån 
jämförelser med dessa skalor undersöktes därför deras psykometriska egenskaper. 
Reliabiliteten hos skalorna undersöktes med Cronbachs alfa och Guttmans split-half 
koefficienter, köns- och åldersskillnader beräknades med t-test respektive ANOVA. För 
Blodfobiskalan för barn gjordes även faktoranalys och normdata togs, skalan 
korrelerades även med SCAS för att undersöka dess validitet.   
 
 

Resultat 
 
För IS för barn var Cronbachs alfa 0,91 och Guttman splithalf koefficient 0,92. För 
Blodfobiskalan för barn var Cronbachs alfa 0,92 och Guttmans splithalf koefficient 
0,85. Motsvarande siffror för SCAS var 0,91 och 0,89. 
 
Korrelationen mellan IS för barn och Blodfobiskalan för barn beräknades som ett mått 
på den samtidiga validiteten hos skalan. Denna korrelation var 0,72 (p<0,001; n=605).  
 
Den diskriminativa validiteten hos IS för barn beräknades genom Pearsons korrelationer 
mellan skalan och delskalorna på SCAS samt SCAS totalpoäng (tabell 1). 
Korrelationerna var signifikanta, p<0,01. IS för barn korrelerade signifikant högre med 
Blodfobiskalan för barn än med SCAS (t=4,67; p<0,001). Av delskalorna på SCAS 
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korrelerade IS för barn signifikant högre med den delskala som är avsedd att mäta rädsla 
för fysik skada än med de andra delskalorna (t=2,78, p<0,01).  
 
Tabell 1. Pearsons korrelationskoefficient mellan IS för barn och delskalorna i SCAS 
samt SCAS totalpoäng, n=595 
 Panik Separation Social fobi Fysisk skada OCD GAD SCAS 
IS 0,34 0,40 0,36 0,50 0,27 0,33 0,47 
 
Blodfobiskalan för barn korrelerades med delskalorna i SCAS samt SCAS totalpoäng 
(tabell 2), korrelationerna var signifikanta, p<0,01. Blodfobiskalan för barn korrelerade 
signifikant högre med delskalan Fysisk skada än med övriga delskalor i SCAS (t=2,41; 
p<0,02). 
 
Tabell 2. Pearsons korrelationskoefficient mellan Blodfobiskalan för barn och 
delskalorna i SCAS samt SCAS totalpoäng, n=595 
 Panik Separation Social fobi Fysisk skada OCD GAD SCAS 
BS 0,38 0,47 0,38 0,55 0,31 0,34 0,52 
 
Faktoranalys 
Faktorstrukturen hos IS för barn undersöktes med hjälp av en faktoranalys av typen 
principalkomponentsanalys med varimax rotation. Analysen visade tre extraherade 
faktorer. Dessa tre faktorer förklarade sammanlagt 57% av variansen i svaren. Den 
första faktorn förklarade 41,1% av variansen, den andra 9,9% och den tredje 6% procent 
av variansen. Alla frågor utom en, fråga 11, laddade >0,40 i någon av dessa tre faktorer. 
Ingen fråga laddade i mer än en faktor.  
 
Eftersom en av faktorerna i den explorativa faktoranalysen av IS för barn hade ett lågt 
egenvärde (1,09) och scree-ploten indikerade två faktorer gjordes även en analys med 
två extraherade faktorer (tabell 3). Då laddade fråga 4 och fråga 14, som i den första 
lösningen utgjorde faktor 3, istället i faktor 2. Fråga 18 laddade i båda faktorerna (dock 
högre i faktor 2). Fråga 11 laddade fortfarande inte i någon faktor. De två faktorerna i 
tvåfaktorsmodellen förklarade tillsammans 51% av variansen. Faktorerna tolkas som att 
de mäter ”Få en injektion” och ”Indirekt kontakt med injektioner”. 
 
En faktoranalys med principala komponenter och varimax rotation beräknades även för 
Blodfobiskalan för barn. Analysen visade två faktorer som tillsammans förklarade 
54,7% av variansen. Fråga 1-9 samt 11 laddade i den första faktorn medan fråga 10 och 
12-15 laddade i den andra. Ingen fråga laddade i mer än en faktor eller <0,40. Scree-
ploten indikerade dock endast en faktor och egenvärdet för faktor 2 var lågt (1,12), 
varför ytterligare en faktoranalys beräknades (tabell 4). Med denna modell laddade alla 
frågor >0,40 i en extraherad faktor som förklarade 47,3% av variansen. 
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Tabell 3. Faktorladdningar för frågor på IS för barn 
Faktor 1 Faktor 2 

1. Lämna blod genom stick i fingret 0,71 0,20 
2. Få en spruta i överarmen 0,79 0,30 
5. Få en bedövningsspruta hos tandläkaren 0,69 0,20 
6. Ta ett blodprov 0,74 0,32 
8. Få en spruta i skinkan 0,74 0,15 
15. Ta hål i öronen 0,45 0,05 
16. Få en vaccination 0,80 0,29 
17. Få en spruta som går in i en blodåder 0,81 0,19 
3. Se en bild på en spruta 0,15 0,56 
4. Känna sjukhuslukt 0,08 0,43 
7. Se en person ta ett blodprov i verkligheten 0,39 0,68 
9. Se en bild på en person som får en spruta 0,18 0,81 
10. Höra någon berätta om att få sprutor 0,24 0,68 
12. Se en film med en person som får en spruta 0,27 0,75 
13. Se en annan person få en spruta i verkligheten 0,39 0,74 
14. Se en person i sjuksköterskekläder 0,17 0,49 
18. Se en annan person lämna blod genom stick i fingret* 0,41 0,54 
11. Titta på och ta på blodådror i armvecket 0,35 0,31 
*Laddar >0,40 i båda faktorerna. 
 
Tabell 4. Faktorladdningar för frågor på Blodfobiskalan för barn 

Faktor 1 
1. Se någon svårt skadad person på TV 0,75 
2. Gå till ett sjukhus och besöka en sjuk eller skadad person 0,69 
3. Se en slaktare jobba 0,66 
4. Tänka på att jobba som läkare eller sjuksköterska 0,60 
5. Se någon som är skadad i ögat 0,72 
6. Se en människa som blöder 0,77 
7. Se skador eller olyckor i verkligheten 0,75 
8. Se en operation på TV 0,75 
9. Hjälpa någon som blivit skadad och blöder 0,69 
10. Använda vassa knivar 0,55 
11. Tänka på att behöva opereras 0,62 
12. Att skära mig av misstag 0,66 
13. Se en blodfläck 0,62 
14. Se ett öppet sår 0,76 
15. Rengöra ett sår 0,69 
 
Ålders- och könsskillnader 
För att undersöka om det fanns skillnader mellan könen avseende skattningar på 
skalorna genomfördes oberoende t-test. Flickor skattade signifikant högre än pojkar på 
IS för barn, Blodfobiskalan för barn och SCAS delskalor och totalpoäng, p<0,0001, 
(tabell 5). 
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Tabell 5. IS för barn, Blodfobiskalan för barn, delskalorna i SCAS samt SCAS 
totalpoäng uppdelade efter kön 

Flickor Pojkar  
m sd n m sd n t-värde 

IS 17,74 11,96 368   8,69 7,40 309 12,03 
BS 20,33 11,96 320 10,77 9,00 285 11,46 
Panik   4,12   3,84 326   2,23 2,62 269   7,10 
Separationsångest   3,87   2,97 326   1,86 1,75 269 10,26 
Social fobi   5,82   3,18 326   3,83 2,50 269   8,52 
Fysisk skada   4,63   2,67 326   2,57 2,15 269 10,45 
OCD   4,43   3,39 326   3,25 2,79 269   4,67 
GAD   6,62   3,01 326   4,62 2,38 269   9,03 
SCAS 29,49 14,50 326 18,36 9,93 269 11,06 
 
En envägs ANOVA gjordes för att beräkna åldersskillnader på IS för barn. Resultatet 
visade att det inte fanns signifikanta skillnader mellan åldersgrupper (F=1,87; p=0,05). 
En tvåvägs ANOVA visade inga interaktionseffekter mellan kön och ålder för 
skattningar på IS för barn (F=1,13; p=0,34). Tabell 6 redovisar normdata för IS för barn.  
 
Avseende skattningar på Blodfobiskalan för barn visade en envägs ANOVA att det 
fanns signifikanta skillnader mellan åldersgrupper (F=3,5; p<0,0001). Scheffés post 
hoc-test visade att 8-åringar skattade signifikant högre än 16-åringar. En tvåvägs 
ANOVA visade att det inte fanns interaktionseffekter mellan kön och ålder på 
Blodfobiskalan för barn (F=1,27; p=0,25). Tabell 7 redovisar normdata för 
Blodfobiskalan för barn. Normdata för åldersgrupperna 8 och 9 år är sammanslagna 
eftersom endast 22 av 9-åringarna fyllt i skalan. 
 



 

Tabell 6. Injektionsfobiskalan för barn: Percentilvärden, medelvärden, standardavvikelser, medianer och antal, uppdelade efter åldersgrupp och kön 
Ålder 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 Total 
Kön F P F P F P F P F P F P F P F P F P F P F P 

Antal 34 26 44 29 31 32 37 33 32 30 39 30 40 29 42 26 27 36 35 38 368 309 
p 5 3 1 4 0 3 1 7 0 2 0 0 2 0 5 2 0 2 1 3 0 3 0 
e 10 4 3 7 0 5 1 8 1 4 0 2 3 3 1 2 0 3 1 3 0 4 1 
r 15 7 4 8 1 8 1 10 2 6 3 4 5 7 2 3 0 4 1 5 1 5 2 
c 20 7 5 9 2 9 2 10 2 9 3 5 5 8 2 4 1 5 2 5 2 8 2 
e 25 8 5 10 4 9 4 13 4 9 4 5 6 8 2 6 2 6 2 6 2 8 3 
n 30 11 6 12 4 11 4 16 4 12 5 6 6 9 1 8 3 8 3 8 2 10 4 
t 35 12 6 13 7 13 5 16 5 13 6 8 7 10 3 10 3 8 4 10 4 10 5 
i 40 14 6 14 8 15 5 17 6 13 7 10 8 10 4 11 3 8 4 11 4 12 5 
l 45 17 8 17 8 15 6 18 6 16 9 10 8 11 5 12 4 9 5 14 4 13 6 
v 50 19 8 18 9 19 7 18 8 19 10 11 8 11 5 16 5 10 5 15 6 15 7 
ä 55 21 11 19 10 23 8 20 9 20 10 11 9 12 5 18 5 14 7 15 6 18 8 
r 60 22 11 22 11 23 11 21 9 22 11 13 9 13 9 19 5 16 9 20 7 19 9 
d 65 25 12 23 12 27 13 24 10 25 11 15 10 13 9 19 6 16 11 23 7 22 10 
e 70 22 12 24 14 27 13 24 11 26 11 18 10 16 10 22 6 16 11 28 8 24 11 
n 75 29 14 25 14 28 14 25 11 26 13 21 11 20 10 24 8 26 11 29 9 26 12 

80 32 16 27 16 29 19 28 12 32 13 28 13 22 14 28 9 26 13 30 10 28 13 
85 34 25 34 16 31 20 32 14 39 14 28 14 27 14 30 13 28 14 32 11 30 15 
90 35 25 36 23 33 25 36 17 39 15 30 14 29 17 38 15 29 24 45 15 35 18 
95 36 26 38 26 42 27 41 27 41 19 40 15 30 20 42 24 35 30 49 17 40 25 

100 43 37 46 27 59 28 52 30 49 24 44 20 40 38 58 31 35 32 50 29 59 38 
m 19,3 11,2 19,1 9,9 20,1 10,1 20,7 8,7 20,1 9,1 14,2 8,8 14,1 7,8 17,3 6,5 14,5 8,9 19,0 6,5 17,7 8,7 
sd 11,6 8,9 10,8 7,6 12,8 8,5 10,6 7,3 13,0 5,9 11,2 4,4 9,7 8,0 13,5 7,4 10,6 8,2 14,4 5,1 12,0 7,4 

Mdn 19 8 18 9 19 7 18 8 19 10 11 8 11 5 16 5 10 5 15 6 15 7 
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Tabell 7. Blodfobiskalan för barn: Percentilvärden, medelvärden, standardavvikelser, medianer och antal, uppdelade efter åldersgrupp och kön  
 Ålder 8-9 10 11 12 13 14 15 16 17 Total 
 Kön F P F P F P F P F P F P F P F P F P F P 
 Antal 42 40 23 28 37 33 32 30 39 30 44 30 41 24 27 36 35 38 320 285 

p 5 7 0 9 0 6 1 2 1 6 2 0 1 3 2 2 0 7 1 4 1 
e 10 7 0 11 0 13 2 7 2 7 3 4 1 4 2 4 2 8 2 6 2 
r 15 8 3 15 2 16 2 8 3 8 4 6 3 5 3 6 3 10 3 8 3 
c 20 12 4 16 3 17 3 9 4 9 5 8 4 7 3 7 4 10 5 10 4 
e 25 13 4 17 5 19 4 10 5 9 6 10 4 10 3 8 4 11 5 11 4 
n 30 16 5 17 7 21 4 11 5 10 7 13 6 11 4 10 5 12 7 13 5 
t 35 17 6 18 8 21 5 15 7 12 8 15 6 12 4 10 6 12 7 14 7 
i 40 18 8 18 9 22 8 15 7 13 8 16 7 14 5 10 7 13 8 16 7 
l 45 18 10 20 9 23 8 19 8 13 9 16 7 16 5 11 7 13 8 17 8 
v 50 22 11 24 10 24 10 21 10 15 10 18 8 17 8 12 7 14 8 18 9 
ä 55 25 12 25 11 25 11 23 10 15 10 23 10 18 9 13 7 16 9 20 10 
r 60 30 13 26 12 25 11 24 11 16 12 24 12 18 9 14 8 16 10 23 11 
d 65 31 14 28 13 27 12 25 12 17 13 24 12 20 10 18 9 19 11 24 12 
e 70 31 17 31 16 29 13 29 12 18 15 27 16 20 10 20 10 23 11 26 13 
n 75 33 22 32 16 29 15 30 13 23 17 27 21 24 10 26 11 28 11 28 14 
 80 34 23 37 21 30 17 31 14 25 18 29 21 27 14 26 13 31 12 30 17 
 85 39 24 38 23 39 23 35 16 27 19 30 23 28 14 30 16 36 14 33 20 
 90 41 28 41 28 42 24 37 19 29 21 33 26 28 18 33 19 40 17 37 23 
 95 47 31 48 30 45 30 45 22 37 22 39 30 36 20 36 24 45 24 42 28 
 100 52 42 60 32 59 44 51 4 41 26 54 31 41 25 38 41 46 29 60 44 

m 23,9 13,2 25,2 12,0 25,5 11,4 21,0 9,7 16,4 11,4 19,5 11,7 17,0 8,5 15,7 9,3 19,7 9,3 20,3 10,8 
sd 13,0 11,1 13,5 9,3 11,2 9,9 12,6 6,2 9,1 6,8 12,4 9,3 10,0 6,2 10,8 8,1 12,0 6,1 12,0 8,4 

Mdn 22 11 24 10 24 10 21 10 15 10 18 8 17 8 12 7 14 8 18 9 
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Åldersskillnader i SCAS totalpoäng och delskalorna i SCAS undersöktes med hjälp av 
envägs ANOVA. Beräkningarna visade signifikanta åldersskillnader på SCAS totalpoäng 
(tabell 7). Scheffés post hoc-test visade att 9-åringar skattade signifikant högre än 15-17-
åringar.  
 
Tabell 7. SCAS totalpoäng: Medelvärden, standardavvikelser och antal, uppdelade på kön 
och ålder. (F=2,439; p=0,013) 

Ålder Flickor Pojkar 
m sd n m sd n 

9 35,94 16,09 36 22,93 12,77 15 
10 33,00 21,07 31 19,26 10,35 31 
11 30,95 12,76 37 19,61 10,49 33 
12 28,00 12,69 32 18,43   8,21 30 
13 29,90 15,10 39 19,53   7,72 30 
14 28,21 12,01 47 16,93 11,12 29 
15 24,31 12,64 42 16,00   9,32 26 
16 29,96 13,43 27 17,14   8,56 36 
17 26,66 12,21 35 17,68 11,40 38 

 
Även på delskalan Separationsångest fanns signifikanta skillnader mellan åldersgrupper 
(tabell 8) och Scheffés post hoc-test visade att 9-åringarna skattade signifikant högre än 
12-17-åringarna och att 10- och 11-åringarna skattade signifikant högre än 15-17-
åringarna.  
 
Tabell 8. SCAS Separationsångest: Medelvärden, standardavvikelser och antal, uppdelade 
på kön och ålder. (F=12,55; p<0,0001) 

Ålder Flickor Pojkar 
m sd n m sd n 

9 6,00 3,59 36 3,53 2,48 15 
10 5,29 3,61 31 2,48 1,75 31 
11 5,35 3,25 37 2,36 1,90 33 
12 4,03 2,91 32 2,40 1,52 30 
13 3,72 2,79 39 1,97 1,40 30 
14 3,19 2,42 47 1,31 1,51 29 
15 2,31 1,55 42 1,04 1,40 26 
16 2,33 1,71 27 1,36 1,76 36 
17 2,89 2,14 35 1,16 1,15 38 

 
På delskalan OCD fanns också signifikanta skillnader mellan åldersgrupper (tabell 9), 
skillnaderna fanns mellan 9-åringarna och 17-åringarna enligt Scheffés post hoc-test.  
 
På delskalorna Panik (F=1,72; p=0,09), Social fobi (F=1,37; p=0,21), Fysisk skada 
(F=1,72; p=0,09) och GAD (F=1,06; p=0,39) fanns inte signifikanta skillnader mellan 
åldersgrupperna. Tvåvägs ANOVA visade att det inte fanns interaktionseffekter mellan 
kön och ålder på SCAS total (F=0,35; p=0,95) eller på delskalorna i SCAS: Panik (F=0,77; 
p=0,63) Separationsångest (F=1,39; p=0,20) Social fobi (F=0,61; p=0,77) Fysisk skada 
(F=0,65; p=0,76) OCD (F=0,43; p=0,91) GAD (F=0,60; p=0,78). 
 

15 



16 
 

Tabell 9. SCAS OCD: Medelvärden, standardavvikelser och antal, uppdelade på kön och 
ålder (F=2,88; p=0,004) 

Ålder Flickor Pojkar 
m sd n m sd n 

9 5,92 2,92 36 3,93 3,08 15 
10 4,97 4,42 31 4,00 2,71 31 
11 5,46 3,46 37 3,79 2,22 33 
12 4,13 3,52 32 3,87 3,29 30 
13 4,54 3,95 39 3,07 2,32 30 
14 3,79 3,20 47 2,97 3,07 29 
15 3,71 2,92 42 2,46 2,10 26 
16 4,19 3,06 27 2,83 2,90 36 
17 3,43 2,29 35 2,71 3,13 38 

 
 

Diskussion 
 
Syftet med föreliggande studie var att undersöka de psykometriska egenskaperna hos 
Injektionsfobiskalan för barn (IS för barn) samt att redovisa normdata för skalan. Fem 
frågeställningar var knutna till syftet. Nedan diskuteras resultaten utifrån frågeställningarna 
och i förhållande till tidigare forskning. Därefter diskuteras Blodfobiskalan för barn och 
SCAS utifrån resultaten i föreliggande studie och tidigare forskning. Slutligen diskuteras 
urval, bortfall och slutsatser och fortsatt forskning föreslås. 
 
Den första frågeställningen rör skalans reliabilitet. Utifrån beräkningarna av Cronbachs 
alfa och Guttmans splithalf koefficient dras slutsatsen att skalan har god intern konsistens, 
frågorna i skalan mäter i hög grad samma konstrukt och skalans reliabilitet är alltså god. 
Den interna konsistensen hos Injektionsfobiskalan för barn är något lägre än den som 
rapporteras av Öst för Injection Phobia Scale (in press). Båda versionerna av skalan har 
dock mycket god intern konsistens.  
 
Den andra frågeställningen rör den samtidiga validiteten hos IS för barn. En hög 
korrelation mellan IS för barn och Blodfobiskalan för barn var förväntad eftersom båda 
skalorna mäter rädslor som klassas som BII-fobi. En studie av injektions- och blodfobi 
visar att blod- och injektionsfobiker liknar varandra på ett flertal variabler, till exempel vad 
gäller erfarenhet av att svimma i fobiska situationer, ålder då man sökt behandling, 
sociodemografiska variabler samt debutålder för och begräsning till följd av fobin (Öst 
1992). Fobierna tillhör också samma subgrupp enligt DSM-IV. Den samtidiga validiteten 
hos IS för barn får stöd av korrelationen med Blodfobiskalan för barn. Av delskalorna på 
SCAS korrelerar IS för barn högst med den som avser mäta rädsla för fysisk skada. Denna 
skillnad mellan korrelationerna med delskalorna på SCAS ger också stöd för den samtidiga 
validiteten hos IS för barn eftersom rädsla för fysisk skada teoretiskt ligger närmare 
injektionsfobi än de konstrukt som mäts av de andra delskalorna i SCAS (panik, social 
fobi, separationsångest, OCD och GAD). Utifrån dessa korrelationsberäkningar dras 
slutsatsen att IS för barn har god samtidig validitet. 
 
Undersökningens tredje frågeställning gäller den diskriminativa validiteten hos IS för barn. 
Skalan korrelerar signifikant lägre med SCAS (både vad gäller delskalorna och 
totalsumman) än med Blodfobiskalan för barn, vilket styrker skalans diskriminativa 
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validitet. I Östs studie av Injection Phobia Scale (Öst, in press) visades den diskriminativa 
validiteten hos skalan bland annat genom en lägre korrelation med ett mått på generell 
ångest än med Mutilation Questionnaire. På samma vis korrelerar alltså IS för barn lägre 
med SCAS än med Blodfobiskalan för barn, vilket indikerar att skalan har god 
diskriminativ validitet. 
 
Den fjärde frågeställningen rör skalans faktorstruktur. En faktorstruktur med två 
extraherade faktorer anses ge en tillfredställande förklaring av variansen i svaren. Den 
första faktorn, ”Att få en injektion”, innehåller frågor som handlar om att respondenten 
själv får en spruta, medan den andra faktorn, ”Indirekt kontakt med injektioner”, rör 
situationer då respondenten ser sprutor på bild eller ser någon annan få en injektion. Dessa 
två faktorer extraherades även i faktoranalysen av Injection Phobia Scale (Öst, in press) 
och förklarar i föreliggande studie drygt hälften av variansen. En skillnad mellan 
faktorstrukturerna för IS för barn och Injection Phobia Scale är antalet komplexa frågor 
som laddar i båda faktorerna. I analysen av IS för barn laddar en fråga i två faktorer. 
Motsvarande siffra för Injection Phobia Scale är sju. Fråga 11, ”Titta på och ta på blodådror i 
armvecket” tycks inte platsa i någon av faktorerna och laddar inte >0,40 i någon faktor, 
varken i den första eller den andra faktoranalysen av IS för barn. I Östs analys av Injection 
Phobia Scale laddar fråga 11 i faktor 2. Att ta bort fråga 11 skulle för föreliggande data inte 
påverka den interna konsistensen för IS för barn, Cronbachs alfa skulle ligga kvar på 0,91. 
Frågan tycks alltså mäta något annat än de bakomliggande faktorer som skalan avser mäta, 
och ska därför eventuellt tas bort. Sammanfattningsvis visar faktoranalysen att IS för barn 
har en teoretiskt tillfredställande faktorstruktur och att skalan mäter relevanta konstrukt. 
Skalan har alltså god konstruktvaliditet.  
 
Studiens femte och sista frågeställning rör ålders- och könsskillnader på IS för barn. 
Resultaten i föreliggande studie visar att flickor skattar signifikant högre än pojkar på IS 
för barn. Resultaten överensstämmer med tidigare internationell forskning på 
självrapporterade rädslor (Ollendick, King & Muris, 2002; Spence 1998) men skiljer sig 
från tidigare svensk forskning (Svensson & Öst, 1999). Varför flickor i många studier 
rapporterar signifikant högre rädsla än pojkar är oklart (Ollendick, Matson & Helsel, 
1985). Flickor och pojkar skulle kunna vara utsatta för betingning, information och 
vikariell inlärning av rädslor på olika sätt, men det kan även finnas skillnader i hur rädslor 
rapporteras av flickor och pojkar. Resultaten visar att det inte finns signifikanta skillnader 
mellan olika åldrar på IS för barn, vilket skiljer sig från resultaten från tidigare forskning 
(Ollendick, King, & Muris, 2002; Spence 2005) och från resultaten på de andra skalorna i 
föreliggande studie. I jämförelse med normdata från Östs studie av Injection Phobia Scale 
skattar flickorna i föreliggande studie signifikant högre (t=6,77; p<0,05) medan pojkarna 
skattar i nivå med normen för vuxna (t=0; p>0,05). 
 
Ovan diskuteras likheter och skillnader mellan IS för barn och Injection Phobia Scale (Öst, 
in press) i förhållande till studiens frågeställningar. Även om de två versionerna av skalan 
skiljer sig åt på vissa sätt tycks de ha stora likheter i fråga om psykometriska egenskaper. 
Slutsatserna som dras i Östs studie vad gäller diskriminativ validitet, i förhållande till 
skillnader mellan kliniska och icke-kliniska personer, och känslighet för förändring före 
och efter behandling hos Injection Phobia Scale torde därför även kunna gälla för IS för 
barn.  
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Blodfobiskalan för barn och SCAS 
Att undersöka Blodfobiskalan för barn och SCAS ingår inte i syftet för föreliggande studie, 
men resultaten på skalorna påverkar slutsatserna som kan dras. Därför diskuteras nedan de 
psykometriska egenskaperna hos Blodfobiskalan för barn och SCAS och resultaten på 
skalorna sätts i förhållande till tidigare forskning. 
 
Den interna konsistensen hos Blodfobiskalan för barn är hög, Cronbachs alfa 0,92 och 
Guttmans split half 0,85. Att Blodfobiskalan för barn korrelerar signifikant högre med IS 
för barn än med SCAS, och signifikant högre med SCAS Fysisk skada än med övriga 
delskalor i SCAS, styrker skalans validitet. Faktoranalys av Blodfobiskalan för barn visar 
att skalan mäter ett underliggande konstrukt som förklarar knappt hälften av variansen. 
Blodfobiskalan för barn tycks alltså i likhet med sin föregångare MQ (Klorman, et al., 
1974, Fredrikson, 1983) ha goda psykometriska egenskaper. På Blodfobiskalan för barn 
finns både köns- och åldersskillnader. Flickor skattar högre grad av rädsla än pojkar och 
yngre mer rädsla än äldre. Dessa resultat överensstämmer med tidigare forskning på 
självskattad rädsla. 
 
Den interna konsistensen hos SCAS är i föreliggande studie hög, Cronbachs alfa 0,91 och 
Guttmans splithalf koefficient 0,89 vilket överensstämmer med de mått som rapporteras av 
Spence (1998). Cronbachs alfa i Spence studie var 0,92 och Guttmans splithalf 0,90. 
Flickor skattade högre än pojkar och yngre barn högre än äldre i föreliggande studie vilket 
överensstämmer med resultaten i Spence studie (1998).  
 
Enebrink, Lecerof, Silverberg-Mörse och Lindheim (2007) sammanställde skattningar på 
SCAS från 25 barn (m=11 år) av vilka 21 uppfyllde kriterier för någon ångeststörning. 
Samtliga ingick i en KBT-behandling för ångestsyndrom på fem BUP-mottagningar i 
Stockholm. Bland de diagnoser som var representerade i behandlingen fanns 
separationsångest, specifik fobi och GAD. Dessa barn skattade signifikant högre (SCAS 
total m=36,05; sd=17,07) än både flickorna och pojkarna i föreliggande studie (p<0,05; 
t=2,37 respektive 8,69). Detta kan anses styrka SCAS diskriminativa validitet, då skalan 
skiljer mellan kliniska och icke-kliniska barn.  
 
Både flickor och pojkar i den föreliggande studien skattar signifikant högre på SCAS än 
barnen i en holländsk studie (Muris, Schmidt & Merkelbach, 2000). Jämfört med 
skattningar på SCAS i Japan och Tyskland (Essau, Sakano, Ishikawa & Sasagawa 2004) 
skattar de svenska flickorna signifikant högre än tyska och japanska flickor medan 
pojkarna skattar i nivå med de tyska och japanska pojkarna. Det finns inga signifikanta 
skillnader mellan svenska och australiska flickors skattningar på SCAS, medan svenska 
pojkar skattar lägre än australiska pojkar (Spence, 2005). Det är oklart vad skillnaderna 
beror på. I vissa fall är skillnaderna mellan medelvärdena på SCAS endast ett par poäng 
men stora antal deltagare i de internationella studierna kan bidra till att det ändå blir 
signifikanta skillnader (till exempel Spence 2005). Även kulturella skillnader skulle kunna 
bidra till resultaten. Många författare argumenterar för att sociala regler och metoder för 
uppfostran skiljer sig åt mellan länder och påverkar vilka rädslor barn utvecklar (till 
exempel Essau et al., 2004). Eventuellt kan sådana faktorer ligga bakom skillnaderna 
mellan de svenska barnens skattningar och de skattningar som redovisats i tidigare studier 
från Australien, Holland, Japan och Tyskland.  
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Urval och bortfall  
Vid tolkning av föreliggande resultat bör vissa begränsningar tas i beaktande. 
Generalisering till ett kliniskt urval kan inte göras eftersom data samlats in från en icke-
klinisk grupp. Vidare är urvalet av skolor varken systematiskt eller slumpmässigt vilket 
kan minska generaliserbarheten. Eventuellt finns en överrepresentation av skolor i 
områden med hög socioekonomisk status och alla skolorna i studien ligger i 
Stockholmsområdet. Dessa faktorer kan påverka generaliserbarheten till barn i andra 
områden. Svarsfrekvensen i undersökningen är 62%. Enligt Trost (2001) är en 
svarsfrekvens på 50-75% att räkna med i många enkätundersökningar. En orsak till det 
relativt låga deltagandet skulle kunna vara den ”tvåstegsraket” som krävdes för att samla in 
samtycken från föräldrarna. Föräldrarna informerades inte direkt utan via eleverna som 
fick informationsbrevet i skolan och skulle ta med det hem. Därefter skulle föräldrarna ta 
del av materialet och sedan returnera de underskrivna samtyckesblanketterna med sina 
barn för insamling i skolan. Av barnen som fick information om studien hade 38% inte 
med sig blanketten tillbaka. Det går inte att veta hur stor andel av dessa som glömt att 
lämna blanketten till föräldrarna, eller där föräldrarna samtyckt men eleven glömt att ta 
med sig blanketten tillbaka till skolan. Utifrån den information som samlades in i samband 
med undersökningen går det inte att göra en bortfallsanalys för att se hur deltagande barn 
skiljer sig från de barn som av olika skäl inte deltog i studien. Ett stort urval ökar dock 
sannolikheten för att en faktorstruktur ska vara möjlig att replikera och att slutsatser ska 
kunna generaliseras. DeVellis (2003) skriver att 400 respondenter kan vara tillräckligt 
många vid faktoranalys av 90 frågor. I föreliggande studie var urvalet större och frågorna 
färre. Trots det relativt stora bortfallet, som dock är inom ramen för vad som förväntas, och 
bekvämlighetsurvalet bör alltså resultaten kunna generaliseras eftersom antalet deltagande 
barn är stort. 
 
Slutsatser 
Sammanfattningsvis visar föreliggande studie att Injektionsfobiskalan för barn har hög 
reliabilitet och god validitet. Skalan har en teoretiskt tillfredställande faktorstruktur med 
två faktorer som förklarar mer än hälften av variansen. Detta innebär att skalan har goda 
psykometriska egenskaper och bör, ur metodologisk synvinkel, fungera väl för bedömning 
av injektionsfobi hos barn i åldrarna 8-17 år i forskningsstudier samt i samband med 
behandling. Eftersom normdata tagits fram kan skalan användas för att jämföra data från 
enskilda individer med deras ålders- och könsgrupper för att identifiera skillnader.  
 
Förslag till fortsatt forskning 
Jämförelser mellan injektionsfobikers skattningar på IS för barn och beteendemått i fobiska 
situationer skulle kunna ge mer information om skalans prediktiva validitet. Dess 
diskriminativa validitet skulle kunna undersökas ytterligare genom jämförelser mellan 
kliniska och icke-kliniska barns skattningar. Sådana jämförelser skulle också kunna bidra 
till att fastställa kliniskt signifikanta skattningar på Injektionsfobiskalan för barn. 
Resultaten i den föreliggande studien överensstämmer med tidigare internationell 
forskning på självrapporterad rädsla vad gäller könsskillnader, men skiljer sig från tidigare 
svensk forskning. Könsskillnader i en klinisk population av barn med specifik fobi skulle 
behöva undersökas för att få mer kunskap. Vidare finns åldersskillnader på Blodfobiskalan 
för barn och SCAS men inte på IS för barn. Om injektionsfobi skiljer sig från andra 
specifika fobier och ångestsyndrom vad gäller åldersskillnader även i ett kliniskt urval bör 
undersökas vidare. Det går utifrån denna studie inte att beräkna skalans reliabilitet över tid 
då varje barn som deltog i studien endast besvarade frågorna vid ett tillfälle. I framtida 
undersökningar kan upprepade mätningar (test-retest) styrka reliabiliteten över tid. 
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 Appendix 1. 
Injektionsfobiskalan för barn 

8-9 år 
Ålder:_________år 
Flicka        Pojke  
 
Här beskrivs olika situationer som personer som är rädda för att få en spruta kan tycka är 

obehagliga. Kryssa för det ord som bäst beskriver hur rädd du skulle vara om du befann 

dig i situationen. Kom ihåg att det inte finns något svar som är rätt eller fel. 

 

                                               
 Inte alls Lite 

grann 
Ganska 
mycket  

Mycket  Jätte- 
mycket 

  1. Lämna blod genom stick i fingret      

  2. Få en spruta i överarmen      

  3. Se en bild på en spruta       

  4. Känna sjukhuslukt      

  5. Få en bedövningsspruta hos tandläkaren      

  6. Ta ett blodprov      

  7. Se en person ta ett blodprov i verkligheten      

  8. Få en spruta i skinkan      

  9. Se en bild på en person som får en spruta      

10. Höra någon berätta om att få sprutor      

11. Titta på och ta på blodådror i armvecket      

12. Se en film med en person som får en 
spruta 

     

13. Se en annan person få en spruta i 
verkligheten 

     

14. Se en person i sjuksköterskekläder      

15. Ta hål i öronen      

16. Få en vaccination      

17. Få en spruta som går in i en blodåder      

18. Se en annan person lämna blod genom 
stick i fingret  

     

© Tove Wahlund & Lars-Göran Öst 
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Appendix 2. 
Injektionsfobiskalan för barn 

10-17 år 
 
 
Ålder:_________år 
Flicka        Pojke  
 
Här beskrivs olika situationer som personer som är rädda för att få en spruta kan tycka är 

obehagliga. Kryssa för det ord som bäst beskriver hur rädd du skulle vara om du befann 

dig i situationen. Kom ihåg att det inte finns något svar som är rätt eller fel. 

 
 

 Inte alls Lite 
grann 

Ganska 
mycket  

Mycket  Jätte- 
mycket 

  1. Lämna blod genom stick i fingret      

  2. Få en spruta i överarmen      

  3. Se en bild på en spruta       

  4. Känna sjukhuslukt      

  5. Få en bedövningsspruta hos tandläkaren      

  6. Ta ett blodprov      

  7. Se en person ta ett blodprov i verkligheten      

  8. Få en spruta i skinkan      

  9. Se en bild på en person som får en spruta      

10. Höra någon berätta om att få sprutor      

11. Titta på och ta på blodådror i armvecket      

12. Se en film med en person som får en 
spruta 

     

13. Se en annan person få en spruta i 
verkligheten 

     

14. Se en person i sjuksköterskekläder      

15. Ta hål i öronen      

16. Få en vaccination      

17. Få en spruta som går in i en blodåder      

18. Se en annan person lämna blod genom 
stick i fingret  

     

© Tove Wahlund & Lars-Göran Öst 
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Appendix 3. 
Blodfobiskalan för barn 

8-9 år 
 

Här beskrivs olika situationer som personer som är rädda för blod kan tycka är obehagliga. Kryssa 

för hur rädd du skulle vara om du befann dig i situationen. Kom ihåg att det inte finns något svar 

som är rätt eller fel.  

                                              

 Inte 
alls 

Lite 
grann 

Ganska 
mycket 

Mycket Jätte-
mycket 

1. Se någon svårt skadad person på TV       

2. Gå till ett sjukhus och besöka en sjuk eller 
skadad person 

     

3. Se en slaktare jobba       

4. Tänka på att jobba som läkare eller 
sjuksköterska  

     

5. Se någon som är skadad i ögat      

6. Se en människa som blöder      

7. Se skador eller olyckor i verkligheten      

8. Se en operation på TV      

9. Hjälpa någon som blivit skadad och blöder      

10. Använda vassa knivar       

11. Tänka på att behöva opereras      

12. Att skära mig av misstag      

13. Se en blodfläck      

14. Se ett öppet sår       

15. Rengöra ett sår      

© Tove Wahlund & Lars-Göran Öst 
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Appendix 4. 
Blodfobiskalan för barn 

10-17 år 
 

 

Här beskrivs olika situationer som personer som är rädda för blod kan tycka är obehagliga. 

Kryssa för hur rädd du skulle vara om du befann dig i situationen. Kom ihåg att det inte 

finns något svar som är rätt eller fel. 

 

 
 Inte alls Lite 

grann 
Ganska 
mycket 

Mycket Jätte-
mycket 

1. Se någon svårt skadad person på TV       

2. Gå till ett sjukhus och besöka en sjuk eller 
skadad person 

     

3. Se en slaktare jobba       

4. Tänka på att jobba som läkare eller 
sjuksköterska  

     

5. Se någon som är skadad i ögat      

6. Se en människa som blöder      

7. Se skador eller olyckor i verkligheten      

8. Se en operation på TV      

9. Hjälpa någon som blivit skadad och blöder      

10. Använda vassa knivar       

11. Tänka på att behöva opereras      

12. Att skära mig av misstag      

13. Se en blodfläck      

14. Se ett öppet sår       

15. Rengöra ett sår      
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