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TÓM TẮT64 
Tổng quan: Kém khoáng hóa men răng hàm lớn 

vĩnh viễn thứ nhất – răng cửa (MIH) là một vấn đề 
ngày càng được quan tâm. Trẻ bị ảnh hưởng bởi MIH 
có thể phải đối mặt với nhiều nguy cơ cả về chức năng 
và thẩm mỹ nếu không được chẩn đoán và điều trị kịp 
thời. Mục tiêu: Xác định tỉ lệ hiện mắc và phân bố 
MIH ở học sinh 7 – 10 tuổi tại thành phố Lào Cai. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến 
hành trên 1808 học sinh, tiêu chuẩn chẩn đoán MIH 
theo Học viện nha khoa Châu Âu (EAPD). Kết quả: có 
173 học sinh mắc MIH, chiếm tỉ lệ 9,6%, mức độ nặng 
chiếm 57,8% tổng số đối tượng  nghiên cứu. Kết 
luận: tỉ lệ hiện mắc MIH ở thành phố Lào Cai là 9,6% 
với mức độ nặng chiếm tỉ lệ cao. Từ khoá: kém 
khoáng hoá men răng, MIH, học sinh  
 

SUMMARY 
CURRENT STATUS OF MOLAR INCISOR 

HYPOMINERALISATION IN 7-10-YEAR-OLD 
PUPILS AT SOME PRIMARY SCHOOLS 

 IN LAO CAI CITY 
Background: Molar Incisor Hypomineralization 

(MIH), a permanent first molars and incisors 
mineralization deficiency, is an increasingly concerning 
issue. Children affected by MIH may face numerous 
risks both functionally and aesthetically if not 
diagnosed and treated promptly. Objective: To 
determine the prevalence and distribution of MIH 
among 7-10-year-old pupils in Lao Cai city. Method: 
A cross-sectional descriptive study conducted on 1808 
students, diagnosing MIH according to European 
Academy of Paediatric Dentistry (EAPD) criteria. 
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Results: 173 students were diagnosed with MIH, 
accounting for 9.6% prevalence, with severe cases 
comprising 57.8% of the total study population. 
Conclusion: The prevalence of MIH in Lao Cai city is 
9.6%, with a high proportion of severe cases. 

Keywords: molar incisor hypomineralisation, 
enamel hypomeralisation, pupils 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Kém khoáng men răng hàm lớn – răng cửa 

(MIH) được định nghĩa là tình trạng kém khoáng 
hóa có nguồn gốc toàn thân, ảnh hưởng đến một 
hay nhiều răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất 
(FPM), và đôi khi là các răng cửa vĩnh viễn [3]. Tỉ 
lệ hiện mắc MIH thay đổi trong một khoảng 
tương đối rộng, từ 2,9 – 44%, tùy thuộc vào 
từng nghiên cứu [4]. Trẻ bị ảnh hưởng bởi MIH 
dễ phát triển sâu răng không điển hình, những 
răng này cũng đặt ra những thách thức về phục 
hình và dễ dẫn đến mất răng sớm. Cuộc sống 
hàng ngày của trẻ cũng bị ảnh hưởng khi răng bị 
ê buốt, thậm chí đau khi ăn nhai hay chải răng. 
Ngoài ra, khi răng cửa bị ảnh hưởng, các tổn 
thương gây ra vấn đề về thẩm mỹ, chúng không 
chỉ gây lo lắng cho phụ huynh, mà thậm chí khiến 
trẻ không dám cười một cách thoải mái [5]. Là 
một thành phố biên giới phía bắc Việt Nam, với 24 
trường tiểu học và gần 16000 học sinh, Lào Cai 
đang dần đẩy mạnh các chương trình y tế chăm 
sóc sức khoẻ nhân dân nói chung và trẻ em nói 
riêng. Xác định tỉ lệ hiện mắc MIH ở địa phương là 
cần thiết cho việc xây dựng một chương trình 
phòng ngừa và kiểm soát bệnh hiệu quả. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Học sinh từ 7 

– 10 tuổi đang học tại hai trường tiểu học Lê Văn 
Tám và Lê Ngọc Hân trên địa bàn thành phố Lào 
Cai, tỉnh Lào Cai trong thời gian từ 04/2023 – 
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11/2023. 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Đối tượng tự nguyện 

tham gia nghiên cứu, không có vấn đề về tâm 
thần, dị tật bẩm sinh, đã mọc răng hàm lớn vĩnh 
viễn thứ nhất. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Đối tượng không có 
khả năng hợp tác tham gia nghiên cứu hoặc 
đang trong quá trình chỉnh nha. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang 

2.2.1. Cỡ mẫu và chọn mẫu 
Cỡ mẫu: tính theo công thức cho xác định 

một tỉ lệ: 

 
n: Cỡ mẫu nghiên cứu; Z(1-α/2) =1,96; p: Tỉ 

lệ kém khoáng hóa men răng hàm lớn vĩnh viễn 
thứ nhất – răng cửa; q = 1 – p; d: Độ sai lệch 
mong muốn 2%. 

Tỉ lệ hiện mắc MIH ước tính là 8,35%, theo 
nghiên cứu của Nguyễn Duy Khương và cộng sự 
[1]. Theo công thức trên, ta có cỡ mẫu tối thiểu 
là 735 đối tượng nghiên cứu. Thực tế nghiên cứu 
được thực hiện trên 1808 học sinh. 

Chọn mẫu: Chọn mẫu toàn bộ: 
- Lập danh sách các trường tiểu học tại 

thành phố Lào Cai, chọn ngẫu nhiên 2 trường 
tiểu học từ danh sách. 

- Lập danh sách toàn bộ học sinh lớp 2 đến 
lớp 5 của hai trường đã chọn.  

- Chọn toàn bộ các học sinh có mặt tại thời 
điểm nghiên cứu theo danh sách trên theo tiêu 
chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

2.2.2. Các tiêu chuẩn chẩn đoán 
Tiêu chuẩn chẩn đoán MIH. Theo tiêu chuẩn 

chẩn đoán của Học viện Nha khoa Trẻ em Châu 
Âu (EAPD) [4], đánh giá trên răng hàm lớn vĩnh 
viễn thứ nhất, răng cửa vĩnh viễn. Trẻ được chẩn 
đoán MIH khi có ít nhất một FPM có đặc điểm 
tổn thương MIH: Vết đục men với ranh giới rõ 
ràng, Vỡ men răng sau mọc, Phục hồi không 
điển hình, Tổn thương sâu răng không điển hình, 
Mất răng do MIH. 

Mức độ tổn thương MIH 
- Nhẹ: Răng bị ảnh hưởng chỉ có vết đục 

men ranh giới rõ. 
- Nặng: Răng bị ảnh hưởng có phục hồi 

không điển hình, sâu răng không điển hình, PEB 
hoặc mất răng do MIH. 

Các bước tiến hành nghiên cứu:  
- Tập  huấn  nhóm  nghiên  cứu  bằng bộ 

ảnh chuẩn hoá theo  chỉ  số Kappa trước khi  tiến 
hành thu thập số liệu theo tiêu chuẩn chẩn đoán 
như đã nêu trên. Các nghiên cứu viên được tập 

huấn cách khám, tiêu chuẩn chẩn đoán cũng như 
cách ghi phiếu khám.  

- Liên  lạc  với  địa  phương, ban giám hiệu 
các trường và lập danh sách đối tượng nghiên 
cứu. Nhà trường hỗ trợ gửi thông báo cho các 
gia đình để xin ý kiến đồng ý của gia đình. 

- Tiến hành thu thập dữ liệu.  
- Vào số liệu, phân tích số liệu và viết báo cáo. 
Quy  trình  khám  lâm  sàng: Điều tra viên 

khám tuần tự từ cung phần tư thứ nhất đến 
cung phần tư thứ tư. Răng được khám khi ướt, 
dưới ánh sáng tự nhiên hoặc đèn điện, nếu cần 
làm sạch thì sử dụng viên bông khô đã hấp sấy. 
Có 10% số học sinh được khám lại ngẫu nhiên 
bởi nghiên cứu viên chính để đánh giá chỉ số 
Cohen’s Kappa. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện tuân thủ theo các qui định của 
đạo đức nghiên cứu y sinh học. Học sinh được tư 
vấn và thông báo cho gia đình tình trạng sức 
khoẻ răng  miệng. Mọi thông tin thu thập đều 
được bảo mật và nhằm mục đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu 
Bảng 3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

 Số lượng (học sinh) Tỉ lệ (%) 
Nam 925 51,2 
Nữ 883 48,8 

7 tuổi 486 26,9 
8 tuổi 553 30,6 
9 tuổi 515 28,5 
10 tuổi 254 14,0 
Tổng 1808 100,0 
Nhận xét: Tỉ lệ nam và nữ tương đương 

nhau, tất cả học sinh đều từ 7 đến 10 tuổi, trong 
đó số học sinh 8 tuổi là lớn nhất và số học sinh 
10 tuổi là nhỏ nhất. 

3.2. Đặc điểm kém khoáng hoá men 
răng hàm lớn - răng cửa 

Bảng 3.2. Tỉ lệ kém khoáng hoá men 
răng hàm lớn – răng cửa 

 
 

Không mắc MIH Mắc MIH 
p-

value 
Số lượng 

(học 
sinh) 

Tỉ lệ 
(%) 

Số lượng 
(học 
sinh) 

Tỉ lệ 
(%) 

Nam 837 90,5 88 9,5 
0,935 

Nữ 798 90,4 85 9,6 
7 tuổi 449 92,4 37 7,6 

0,183 
8 tuổi 503 91,0 50 9,0 
9 tuổi 459 88,9 56 10,9 
10 tuổi 224 87,4 30 11,8 
Tổng 1635 90,4 173 9,6  
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Nhận xét: Tỉ lệ mắc MIH là 9,6%. Theo giới 
tính, tỉ lệ học sinh nam mắc MIH và học sinh nữ 
mắc MIH là tương đương, sự khác biệt không có 
ý nghãi thống kê (p>0,05). Theo độ tuổi, học 

sinh 7 tuổi có tỉ lệ mắc MIH thấp nhất, học sinh 
10 tuổi có tỉ lệ mắc MIH cao nhất, sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 

 
Bảng 3.3. Mức độ tổn thương MIH theo vị trí FPM và răng cửa vĩnh viễn 

Mức độ 
 

Vị trí 

Nhẹ Nặng Tổng 
Số lượng 
(Răng) 

Tỉ lệ (%) 
Số lượng 
(Răng) 

Tỉ lệ (%) 
Số lượng 
(Răng) 

Tỉ lệ (%) 

FPM 137 45,7 163 54,3 300 74,6 
Răng cửa vĩnh viễn 92 90,2 10 9,8 102 25,4 

Tổng 229 57,0 274 43,0 402 100 
p-value < 0,001 

Nhận xét: Tỉ lệ răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất bị ảnh hưởng bởi MIH mức độ nặng cao hơn tỉ 
lệ răng cửa vĩnh viễn bị MIH mức độ nặng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Đối với răng 
hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất bị ảnh hưởng bởi MIH, tỉ lệ MIH mức độ nặng lớn hơn MIH mức độ nhẹ. 
Đối với răng cửa vĩnh viễn bị ảnh hưởng bởi MIH, tỉ lệ MIH mức độ nhẹ lớn hơn MIH mức độ nặng. 

Bảng 3.4. Mức độ tổn thương MIH theo vị trí hàm trên và hàm dưới 
Mức độ 

 
Vị trí 

Nhẹ Nặng Tổng 
p-value Số lượng 

(Răng) 
Tỉ lệ (%) 

Số lượng 
(Răng) 

Tỉ lệ (%) 
Số lượng 
(Răng) 

Tỉ lệ 
(%) 

FPM hàm trên 66 55,5 53 44,5 115 39,7 
0,006 

FPM hàm dưới 71 39,2 110 60,8 181 60,3 
Răng cửa hàm trên 57 87,7 8 12,3 65 63,7 

0,321 
Răng cửa hàm dưới 35 94.6 2 5,4 37 36,3 

Tổng 137 45,7 163 54,3 300 100  
 

Nhận xét: Tỉ lệ răng hàm lớn vĩnh viễn thứ 
nhất hàm dưới bị ảnh hưởng bởi MIH cao hơn 
răng hàm trên. Tỉ lệ răng cửa vĩnh viễn hàm trên 
bị ảnh hưởng bởi MIH cao hơn răng hàm dưới.  

Tỉ lệ răng hàm lớn vĩnh viễn hàm dưới bị ảnh 
hưởng bởi MIH mức độ nặng cao hơn tỉ lệ răng 
hàm lớn vĩnh viễn hàm trên, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p<0,05). Tỉ lệ răng cửa vĩnh 
viễn hàm trên bị MIH mức độ nặng cao hơn răng 
cửa hàm dưới, sự khác biệt không có ý nghĩa về 
mặt thống kê (p>0,05). 

 
Hình 6. Biểu đồ phân bố loại tổn thương MIH 

Nhận xét: Ở răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất: 
Tổn thương “Vết đục men rõ ranh giới” chiếm tỉ lệ 
cao nhất (46,0%), sau đó lần lượt là “Phục hồi 
không điển hình” (25,3%), “Sâu răng không điển 
hình” (16,3%), “Vỡ men răng sau mọc”(11,3%), 
thấp nhất là “Mất răng do MIH” (1,0%). 

Ở  răng cửa vĩnh viễn: Tổn thương “Vết đục 
men rõ ranh giới” chiếm tỉ lệ cao nhất (90,2%), 

sau đó lần lượt là “Vỡ men răng sau mọc” 
(4,9%), “Phục hồi không điển hình” (3,9%),  
“Sâu răng không điển hình” (1,0%). Không có 
“Mất răng do MIH”. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu. Nghiên cứu có tỉ lệ học sinh 
nam và nữ là gần tương đương. Các học sinh 
tham gia nghiên cứu có độ tuổi từ 7 đến 10 tuổi, 
đây là độ tuổi răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất 
đã xuất hiện trên cung hàm và răng cửa vĩnh 
viễn bắt đầu mọc. Khi răng bị ảnh hưởng bởi 
MIH mức độ nặng, các tổn thương sâu răng 
thông thường có thể khó phân biệt với sâu răng 
không điển hình. Một số tổn thương MIH có thể 
bị che lấp bởi phục hình. Với những trường hợp 
mất răng, nhất là khi không có hồ sơ y tế để hồi 
cứu, rất khó xác định nguyên nhân có phải MIH 
hay không. Do đó, đây là lứa tuổi phù hợp để 
đánh giá sớm các tổn thương MIH, đồng thời 
cũng giúp khảo sát được nhiều hình thái tổn 
thương khác nhau. 

4.2. Tỉ lệ hiện mắc tình trạng kém 
khoáng hoá men răng hàm lớn – răng cửa. 
Nghiên cứu sử dụng tiêu chuẩn chẩn đoán MIH 
theo EAPD, phù hợp với khuyến nghị chuẩn hoá 
các nghiên cứu MIH, với mục đích phục vụ cho 
các nghiên cứu tổng quan và phân tích gộp sau 
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này [7]. Tỉ lệ hiện mắc MIH trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 9,6%. So sánh với nghiên cứu tại Việt 
Nam cùng độ tuổi, tỉ lệ này cao hơn tỉ lệ ở nghiên 
cứu của Nguyễn Duy Khương và cộng sự thực 
hiện trên 755 học sinh 8 – 10 tuổi là 8,35% [1]. 
Sự khác biệt này có thể do số lượng đối tượng 
tham gia nghiên cứu, cũng như khác biệt về địa lý 
và quần thể. Đáng chú ý, so với nghiên cứu của 
Võ Trương Như Ngọc và Hoàng Bảo Duy thực hiện 
trên 5294 học sinh 12 – 15 tuổi với tỉ lệ 20,1% 
[2], nghiên cứu của chúng tôi báo cáo tỉ lệ hiện 
mắc thấp hơn nhiều. Điều này có thể được giải 
thích do khác biệt về độ tuổi nghiên cứu và tiêu 
chuẩn chẩn đoán. Nghiên cứu của chúng tôi chỉ 
ghi nhận chẩn đoán MIH khi có ít nhất một răng 
hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất có tổn thương. Trong 
khi đó, nghiên cứu của Võ Trương Như Ngọc và 
Hoàng Bảo Duy lại có cả chẩn đoán khi tổn 
thương chỉ có trên răng cửa vĩnh viễn [2]. So sánh 
với các nghiên cứu trên thế giới, tỉ lệ hiện mắc 
MIH trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn tỉ lệ 
mắc MIH ước tính trên toàn thế giới theo nghiên 
cứu tổng quan và phân tích gộp của Lopes và 
cộng sự năm 2021 là 13,5% [6].  

4.3. Phân bố tỉ lệ mắc tình trạng kém 
khoáng hoá men răng hàm lớn – răng cửa. 
Theo giới tính, tỉ lệ học sinh nam mắc MIH và tỉ 
lệ học sinh nữ mắc MIH là gần tương đương 
(Bảng 3.2). Kết quả này tương đồng với các 
nghiên cứu tổng quan gần đây của Lopes và 
cộng sự [6]. Theo mức độ, tỉ lệ MIH mức độ 
nặng được báo cáo là 57,8%, tỉ lệ này cao hơn 
nghiên cứu của Lopes và cộng sự (36,3%) [6] và 
nghiên cứu của Võ Trương Như Ngọc và Hoàng 
Bảo Duy (37,5%) [2]. Một trong các nguyên 
nhân có thể do Lào Cai là một thành phố biên 
giới của Việt Nam, điều kiện chăm sóc sức khoẻ 
răng miệng còn nhiều hạn chế, khi các tổn 
thương MIH mức độ nhẹ không được kiểm soát 
đúng cách sẽ có xu hướng tiến triển nặng hơn 
như vỡ men răng và sâu răng.  

Khi đánh giá trên những răng riêng lẻ bị ảnh 
hưởng bởi MIH, tỉ lệ răng có tổn thương MIH 
mức độ nhẹ lại cao hơn tỉ lệ răng có tổn thương 
mức độ nặng (Bảng 3.3). Do nghiên cứu được 
thực hiện trên độ tuổi 7 đến 10 tuổi, răng cửa 
vĩnh viễn và thậm chí răng hàm lớn vĩnh viễn vẫn 
còn đang mọc ở độ tuổi này, những răng này 
mới xuất hiện trên cung hàm nên khả năng tiến 
triển thành tổn thương nặng sẽ ít hơn, từ đó làm 
tăng tỉ lệ răng có tổn thương mức độ nhẹ. Tuy 
nhiên vẫn cần lưu ý tỉ lệ mức độ nặng xét theo 
từng răng vẫn rất cao, lên đến 43%. 

Ở răng hàm lớn vĩnh viễn thứ nhất có tổn 

thương MIH, tỉ lệ răng có tổn thương mức độ 
nhẹ cao hơn tỉ lệ răng có tổn thương mức độ 
nặng. Trong khi đó khi tổn thương MIH ở răng 
cửa, tỉ lệ răng có tổn thương mức độ nhẹ cao 
hơn rất nhiều so với tỉ lệ răng có tổn thương mức 
độ nặng (Bảng 3.4). Điều này có thể giải thích 
do răng hàm chịu lực ăn nhai và xuất hiện trên 
cung hàm trước răng cửa, do đó các tổn thương 
trên răng hàm sẽ chủ yếu là các tổn thương mức 
độ nặng, trong khi đó ở các răng cửa, tổn 
thương mức độ nhẹ sẽ chiếm đa số. Như vậy, 
bên cạnh yêu cầu về thẩm mỹ và chức năng 
riêng biệt, đặc điểm tổn thương đặt ra những 
thách thức và hướng tiếp cận khác nhau giữa 
răng trước và răng sau, yêu cầu các bác sĩ lâm 
sàng phải có kế hoạch điều trị chi tiết cho từng 
răng trên mỗi bệnh nhân. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng quan sát 
thấy tổn thương MIH ở răng hàm lớn vĩnh viễn 
hàm dưới có tỉ lệ cao hơn và mức độ ở răng hàm 
dưới cũng nặng hơn răng hàm lớn vĩnh viễn hàm 
trên, khác biệt có ý nghĩa thống kê (Bảng 3.4). 
Kết quả này là hợp lý khi mà răng hàm lớn vĩnh 
viễn thứ nhất hàm dưới mọc trước hàm trên, thời 
gian xuất hiện trên cung hàm dài hơn, kết hợp 
với vị trí thuận lợi cho việc tích tụ mảng bám hơn 
răng hàm trên, các tổn thương vỡ men răng sau 
mọc và sâu răng không điển hình sẽ dễ tiến triển 
hơn trên các răng này.  

Khi quan sát phân bố các loại tổn thương 
MIH, tổn thương “Vết đục men rõ ranh giới” 
chiếm tỉ lệ cao nhất ở cả răng hàm lớn vĩnh viễn 
thứ nhất và răng cửa, sau đó là “Phục hồi không 
điển hình” đối với răng hàm lớn vĩnh viễn thứ 
nhất và “Vỡ men răng sau mọc” với răng cửa 
(Hình 3.1). Tổn thương “Vết đục men ranh giới 
rõ” là tổn thương tiên phát do đó có tỉ lệ cao 
nhất, kết quả này tương đồng với các nghiên cứu 
của Abdalla và cộng sự. Tuy nhiên đối với tổn 
thương hay gặp thứ hai, tác giả báo cáo kết quả 
là “Vỡ men răng sau mọc” ở răng hàm lớn vĩnh 
viễn thứ nhất [8]. Trái ngược với kết quả này, 
chúng tôi quan sát thấy tổn thương “Phục hồi 
không điển hình” hay gặp thứ hai ở răng hàm lớn 
vĩnh viễn thứ nhất với 25,3%. Quan sát này cho 
thấy sự tiến triển nặng tương đối nhanh của tổn 
thương MIH ở nhóm đối tượng nghiên cứu, bởi ở 
răng hàm, “Phục hồi không điển hình” được định 
nghĩa là phục hồi lớn, mở rộng tới mặt ngoài và 
trong [2], cấu trúc răng ở loại tổn thương này 
thường đã bị tổn hại tương đối lớn.   
 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ hiện mắc MIH ở thành phố Lào Cai là 
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9,6% với tỉ lệ mức độ nặng cao. Tổn thương MIH 
ở răng cửa chủ yếu là mức độ nhẹ trong khi ở 
răng hàm là mức độ nặng. Răng hàm dưới bị ảnh 
hưởng bởi MIH mức độ nặng hơn răng hàm trên. 
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TÓM TẮT65 
Đặt vấn đề: Các vấn đề sức khỏe tâm thần 

(SKTT) đang ngày càng gia tăng, đặc biệt ở người trẻ 
tuổi. Tìm đến sự giúp đỡ, tiếp cận đến các dịch vụ 
chăm sóc SKTT phù hợp sẽ giúp sinh viên (SV) vượt 
qua các vấn đề SKTT sớm. Tuy nhiên, hiện tại tỉ lệ 
người có các vấn đề SKTT nhận được sự hỗ trợ về y tế 
còn thấp. Đồng thời, chưa có nhiều nghiên cứu về vấn 
đề này trên SV Việt Nam, đặc biệt là SV khối ngành 
sức khỏe. Mục tiêu: Mô tả xu hướng tìm kiếm sự giúp 
đỡ của SV nhằm giải quyết các vấn đề SKTT và khảo 
sát những rào cản trong tiếp cận các dịch vụ chăm sóc 
SKTT ở SV trường Đại học (ĐH) Y – Dược, ĐH Thái 
Nguyên. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang. Nghiên cứu thực hiện phỏng vấn trực tiếp 
1209 SV trường ĐH Y – Dược, ĐH Thái Nguyên thông 
qua bộ câu hỏi được thiết kế phù hợp với nghiên cứu. 
Các chỉ số nghiên cứu gồm tuổi, giới, dân tộc, tỉ lệ SV 
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có rối nhiễu tâm trí theo thang đo SRQ-20. Kết quả: 
Độ tuổi trung bình của SV tham gia nghiên cứu là 20,6 
± 1,7. Tỉ lệ SV có rối nhiễu tâm trí (RNTT) là 50,0%. 
Có 49,2% SV đã từng cảm thấy có vấn đề về SKTT và 
tự mình vượt qua mà không tìm kiếm sự giúp đỡ. Các 
nguồn hỗ trợ SV thường tìm đến nhằm giải quyết vấn 
đề SKTT là bạn bè (36,3%); gia đình (24,0%); chuyên 
gia chăm sóc SKTT (2,6%). Muốn tự mình giải quyết 
vấn đề (64,3%); thấy nói chuyện với bạn bè, người 
thân sẽ tốt hơn (40,1%); nghĩ rằng vấn đề sẽ tự hết 
và không cần sự giúp đỡ (32,7%) là ba lý do được 
nhiều SV lựa chọn nhất nhằm giải thích cho việc không 
tìm đến các dịch vụ chăm sóc SKTT chuyên nghiệp khi 
gặp vấn đề về SKTT. Kết luận: SV có xu hướng tìm 
đến người xung quanh không có chuyên môn về chăm 
sóc SKTT nhằm giải quyết vấn đề SKTT thay vì tìm 
đến dịch vụ chăm sóc SKTT chuyên nghiệp. Những rào 
cản lớn nhất trong tiếp cận các dịch vụ chăm sóc SKTT 
trên SV là rào cản về nhận thức, thái độ. 

Từ khóa: tìm kiếm sự trợ giúp, sức khỏe tâm 
thần, sinh viên khối ngành sức khỏe 
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