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Động lực chăm sóc sức khỏe răng miệng là khía cạnh chưa được nghiên cứu nhiều, cũng như mối liên 

quan với bệnh răng miệng. Nghiên cứu mô tả cắt ngang, chọn mẫu chủ đích, được thực hiện trên 354 học 

sinh lớp 3 tại Trường Tiểu học Kim Liên và Trường Tiểu học Khương Thượng, Hà Nội. Kết quả nghiên cứu 

ghi nhận học sinh ở hai trường chủ yếu thuộc nhóm ngoại động lực (93,2%). Tỷ lệ sâu răng chung ở hai 

trường là 83,3% (KTC 95%: 79,1 - 86,9). Điểm động lực trung bình ở Khương Thượng cao hơn Kim Liên 

(15,81 ± 1,53 so với 15,03 ± 1,56; p < 0,001). OHI-S trung bình của Kim Liên cao hơn Khương Thượng (1,70 

± 0,45 so với 1,13 ± 0,57; p < 0,001). Điểm động lực không khác biệt theo tình trạng sâu răng hoặc phân 

loại OHI-S. Chỉ số cao răng đơn giản (CI-S) ở nhóm nội động lực cao hơn nhóm ngoại động lực (p = 0,004).
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Bệnh sâu răng cũng như những bệnh lý 
răng miệng khác, cùng với thói quen chăm sóc 
răng miệng chưa tốt là những vấn đề phổ biến 
gặp ở lứa tuổi học sinh, đặc biệt là tiểu học. 
Tình trạng này nếu không được can thiệp sớm 
sẽ ảnh hưởng đến ăn nhai, thẩm mỹ và chất 
lượng cuộc sống, làm gia tăng chi phí điều trị. 
Theo Báo cáo tình trạng sức khỏe răng miệng 
toàn cầu của Tổ chức Y tế Thế giới, bệnh răng 
miệng vẫn là nhóm bệnh không lây nhiễm rất 
phổ biến, trong đó sâu răng không được điều trị 
có thể sẽ dẫn đến bệnh lý tủy hoặc cuống, gây 
đau đớn, làm tăng tỷ lệ mắc bệnh răng miệng 
trong cộng đồng.1 Một số nghiên cứu khác cũng 
nhấn mạnh sâu răng là bệnh đa nguyên nhân, 
liên quan đến mảng bám, những thói quen 
chăm sóc răng miệng và các yếu tố xã hội.2-4

Ở độ tuổi học sinh, đặc biệt học sinh khối lớp 
3, kỹ năng đọc hiểu đã cải thiện hơn và trẻ có 
thể hình thành thói quen chăm sóc, vệ sinh răng 
miệng nếu được hướng dẫn đúng cách. Một số 
lý thuyết hành vi sức khỏe, đặc biệt là lý thuyết tự 
quyết, cho thấy động lực cá nhân có vai trò cần 
thiết trong duy trì hành vi chăm sóc răng miệng, 
lý thuyết này cho rằng học sinh có mức nội động 
lực cao sẽ duy trì hành vi vệ sinh răng miệng tốt 
hơn.5-9 Mô hình niềm tin sức khỏe của Becker 
1978 cũng đề cập rằng hành vi phòng bệnh chịu 
ảnh hưởng bởi nhận thức về nguy cơ, mức độ 
nghiêm trọng, lợi ích, rào cản và các động lực 
thúc đẩy.10 Nghiên cứu trên trẻ 7–9 tuổi tại một 
trường tiểu học ở Việt Nam cũng cho thấy động 
lực chăm sóc răng miệng có liên quan với tình 
trạng vệ sinh răng miệng và đề xuất cần tăng 
cường các chương trình giáo dục theo hướng 
thúc đẩy nội động lực cho trẻ.11

Việc triển khai các chương trình truyền 
thông sức khỏe răng miệng tại trường học hiện 
nay thường tập trung vào cung cấp kiến thức, 
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kỹ năng vệ sinh răng miệng và tăng thời lượng 
truyền thông sức khỏe, trong khi các nội dung 
hướng tới động lực chăm sóc răng miệng của 
học sinh chưa được chú trọng tương xứng. Các 
nghiên cứu về can thiệp giáo dục sức khỏe răng 
miệng cho thấy giáo dục tại trường có thể cải 
thiện kiến thức và làm giảm mảng bám, nhưng 
hiệu quả đối với tỷ lệ sâu răng thường không ổn 
định nếu thiếu nền tảng lý thuyết hành vi và sự 
tham gia của gia đình.12-15 Bên cạnh đó, chưa 
có nhiều nghiên cứu trên lứa tuổi học sinh, đặc 
biệt là học sinh lớp 3, giai đoạn trẻ đã có khả 
năng đọc hiểu và hình thành nhận thức ban đầu 
về hành vi chăm sóc sức khỏe. Tại Việt Nam, 
các nghiên cứu nha học đường chủ yếu mô tả 
sâu răng, kiến thức và thực hành vệ sinh răng 
miệng; nghiên cứu đánh giá động lực chăm sóc 
răng miệng ở học sinh tiểu học còn hạn chế. 
Nghiên cứu này bổ sung dữ liệu nền bằng cách 
môt tả đồng thời động lực, sâu răng, OHI-S, chỉ 
số sâu-mất-trám ở học sinh lớp 3 tại hai trường 
tiểu học ở Hà Nội. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Đối tượng nghiên cứu là học sinh, đang 
học khối lớp 3 tại Trường Tiểu học Kim Liên và 
Trường Tiểu học Khương Thượng, Hà Nội.

Tiêu chuẩn lựa chọn gồm: học sinh đang 
học khối lớp 3 tại hai trường nghiên cứu và 
đồng ý tham gia. 

Tiêu chuẩn loại trừ gồm: học sinh không 
phải lớp 3, không đủ sức khỏe tại thời điểm 
khám hoặc không hợp tác trong quá trình khám 
và trả lời phiếu khảo sát.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu

Nghiên cứu được thực hiện tại hai trường 
công lập: Trường Tiểu học Kim Liên và Trường 
Tiểu học Khương Thượng, cùng thuộc địa bàn 
phường Kim Liên, Hà Nội, từ tháng 10 đến 
tháng 12/2024.

Thiết kế nghiên cứu

Nghiên cứu mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu

Cỡ mẫu trong nghiên cứu mô tả cắt ngang:

n = Z2
(1-α/2)

p.q
DE

d2

Trong đó: 

n: cỡ mẫu

Z(1- α/2) : hệ số tin cậy ở mức xác suất 95%

p: tỷ lệ ước lượng ngoại động lực của học 
sinh (p = 78%)

q: tỷ lệ ước lượng nội động lực của học sinh 
(q = 22%)

d: độ chính xác mong muốn 5%

DE: hệ số thiết kế = 1,2

Nghiên cứu tham khảo tỷ lệ ước lượng 
ngoại động lực của học sinh trong nghiên cứu 
trước đây của Vũ Mạnh Tuấn là 87,5%.11 Tuy 
nhiên, với tỷ lệ này cỡ mẫu bằng 225 học sinh. 
Để đảm bảo tính phù hợp với mục tiêu cũng 
như làm tăng cỡ mẫu cần thiết, tăng độ tin 
cậy, nghiên cứu lựa chọn p = 78%. Do đó, cỡ 
mẫu tính được là 317 học sinh. Để xác định 
tỷ lệ động lực chăm sóc răng miệng cũng như 
các yếu tố liên quan, làm phương hướng cho 
nghiên cứu can thiệp, chúng tôi chọn mẫu chủ 
đích theo số học sinh có phiếu đồng ý và tham 
gia đầy đủ khảo sát. Tổng số học sinh được 
đưa vào phân tích là 354, gồm 249 học sinh 
Trường Tiểu học Kim Liên và 105 học sinh 
Trường Tiểu học Khương Thượng.

Phương pháp thu thập số liệu

Động lực chăm sóc sức khỏe răng miệng 
được đánh giá bằng phiếu điều tra gồm 15 câu 
hỏi dựa trên bộ câu hỏi được tham khảo từ các 
nghiên cứu trước về động lực trong chăm sóc 
răng miệng của Syrjälä, đối chiếu với nghiên 
cứu của Kumar và cộng sự về mối liên quan 
giữa động lực, vệ sinh răng miệng và sâu 
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răng.16,17 Bộ câu hỏi được Việt hóa bởi người 
dịch có chuyên môn và năng lực ngoại ngữ, 
sau đó được dịch ngược sang tiếng Anh để đối 
chiếu và chỉnh sửa. Bộ câu hỏi được phỏng 
vấn thử trên một lớp học sinh, cho kết quả 
Cronbach’s alpha = 0,67, ngưỡng chấp nhận 
được do đây là nghiên cứu bước đầu có tính 
chất thăm dò. Mỗi câu có hai lựa chọn: đồng 
ý được mã hóa 1 điểm và không đồng ý được 
mã hóa 2 điểm. Điểm số được tính ở 12 câu hỏi 
đầu, với tổng điểm lý thuyết từ 12 đến 24. Điểm 
18 được lựa chọn vì tương ứng với điểm giữa 
lý thuyết của thang điểm và được dùng nhằm 
bảo đảm khả năng so sánh với các nghiên cứu 
tham khảo; tổng điểm < 18 được phân loại là 
ngoại động lực, tổng điểm ≥ 18 được phân loại 
là nội động lực. Điểm động lực cũng được xem 
xét dưới dạng biến liên tục trong các phân tích 
mô tả và so sánh.

Khám lâm sàng răng miệng được thực hiện 
bởi nhóm 4 bác sĩ răng hàm mặt. Nhóm khám 
được tập huấn thống nhất việc ghi nhận các 
chỉ số, hiệu chuẩn trên 40 học sinh, với chỉ số 
Kappa 0,62. Các chỉ số được ghi nhận là chỉ số 
cặn bám đơn giản (Debris Index-Simplified, DI-
S), chỉ số cao răng đơn giản (Calculus Index-
Simplified, CI-S), chỉ số vệ sinh răng miệng đơn 
giản (Oral Hygiene Index-Simplified, OHI-S) 
theo Greene và Vermillion.18 OHI-S được phân 
loại thành bốn mức: rất tốt, tốt, trung bình 
và kém. Chỉ số sâu-mất-trám răng vĩnh viễn 
(Decayed, Missing, Filled Teeth, DMFT) và chỉ 
số sâu-mất-trám răng sữa (decayed, missing, 
filled teeth, dmft) được ghi nhận theo nguyên 
tắc của Klein, Palmer và Knutson.19 Trong phân 
tích tỷ lệ sâu răng, học sinh được xác định có 

sâu răng khi có ít nhất một răng sâu chưa điều 
trị ở bộ răng vĩnh viễn hoặc răng sữa, tức D 
hoặc d > 0, lấy nền tảng là hệ thống phát hiện 
và đánh giá sâu răng ICDAS.20

Xử lý và phân tích số liệu
Số liệu được làm sạch, mã hóa và nhập 

bằng Microsoft Excel, sau đó xử lý bằng phần 
mềm SPSS. Phân phối biến định lượng được 
đánh giá bằng Shapiro-Wilk. Biến định tính 
được thể hiện bằng tần số và tỷ lệ phần trăm; 
so sánh các giá trị bằng kiểm định Chi-square 
hoặc Fisher exact khi tần số mong đợi nhỏ. 
Biến định lượng được trình bày bằng trung bình 
± độ lệch chuẩn, so sánh các giá trị bằng kiểm 
định t – test. Bên cạnh phân tích theo nhóm nội/
ngoại động lực, điểm động lực được phân tích 
như biến liên tục. So sánh điểm động lực theo 
tình trạng sâu răng sử dụng kiểm định Mann–
Whitney U; so sánh điểm động lực theo phân 
loại OHI-S sử dụng kiểm định Kruskal–Wallis. 
Ngưỡng ý nghĩa thống kê là p < 0,05.
3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được tiến hành sau khi nhận 
được sự đồng ý của nhà trường, học sinh và/
hoặc người giám hộ. Thông tin cá nhân được 
mã hóa và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên 
cứu. Quá trình khám răng miệng không gây can 
thiệp xâm lấn; học sinh có vấn đề răng miệng 
được tư vấn theo dõi và điều trị phù hợp.

III. KẾT QUẢ 
Trong tổng số 354 học sinh, có 249 học sinh 

thuộc Trường Tiểu học Kim Liên và 105 học 
sinh thuộc Trường Tiểu học Khương Thượng. 
Tỷ lệ nam là 51,4% và nữ là 48,6%; tất cả học 
sinh đều thuộc khối lớp 3.
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Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu theo động lực chăm sóc răng miệng

Đặc điểm
Chung 

(n = 354)
Ngoại động lực 

(n = 330)
Nội động lực 

(n = 24)
p

Tổng số, n (%) 354 (100) 330 (93,2) 24 (6,8)

Nam, n (%) 182 (51,4) 170 (51,5) 12 (50,0) 0,886

Nữ, n (%) 172 (48,6) 160 (48,5) 12 (50,0)

Trường Kim Liên, n (%) 249 (70,3) 239 (72,4) 10 (41,7) 0,001

Trường Khương Thượng, n (%) 105 (29,7) 91 (27,6) 14 (58,3)

Điểm động lực, TB ± SD 15,26 ± 1,59 15,01 ± 1,28 18,71 ± 1,46

Phần lớn học sinh thuộc nhóm ngoại động 
lực (93,2%), trong khi nhóm nội động lực chỉ 
chiếm 6,8%. Tỷ lệ nội/ngoại động lực không 
khác biệt theo giới (p = 0,886), nhưng khác biệt 
theo trường (p = 0,001). Khương Thượng có tỷ 

lệ học sinh nội động lực cao hơn Kim Liên; tuy 
nhiên, nhóm nội động lực chỉ có 24 học sinh 
nên khoảng tin cậy rộng và thiếu công suất 
thống kê.

Bảng 2. Tỷ lệ sâu răng theo trường và theo động lực chăm sóc răng miệng

Nhóm phân tích n Sâu răng 
n

Tỷ lệ 
%

KTC 95% Không sâu 
n

p

Hai trường 354 295 83,3 79,1 – 86,9 59

Kim Liên 249 208 83,5 78,4 – 87,6 41 0,876

Khương Thượng 105 87 82,9 74,5 – 88,9 18

Ngoại động lực 330 273 82,7 78,3 – 86,4 57 0,395

Nội động lực 24 22 91,7 74,2 – 97,7 2

Tỷ lệ sâu răng chung ở mức cao (83,3%). 
Tỷ lệ sâu răng gần như tương đương giữa Kim 
Liên và Khương Thượng (p = 0,876). Nhóm 
nội động lực có tỷ lệ sâu răng cao hơn về mặt 

mô tả so với nhóm ngoại động lực (91,7% so 
với 82,7%), nhưng khác biệt chưa đạt ý nghĩa 
thống kê (p = 0,395).

Bảng 3. Điểm số OHI-S, DI-S, CI-S và chỉ số sâu-mất-trám

Chỉ số
Chung hai trường 

TB ± SD
Kim Liên 
TB ± SD

Khương Thượng 
TB ± SD

p

DI-S 1,48 ± 0,57 1,69 ± 0,44 0,98 ± 0,52 < 0,001

CI-S 0,05 ± 0,20 0,01 ± 0,07 0,16 ± 0,34 < 0,001

OHI-S 1,53 ± 0,55 1,70 ± 0,45 1,13 ± 0,57 < 0,001
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Chỉ số
Chung hai trường 

TB ± SD
Kim Liên 
TB ± SD

Khương Thượng 
TB ± SD

p

DMFT-D 0,60 ± 1,06 0,43 ± 0,89 1,01 ± 1,30 < 0,001

DMFT-M 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00 1,000

DMFT-F 0,20 ± 0,72 0,22 ± 0,76 0,15 ± 0,62 0,350

DMFT 0,81 ± 1,28 0,66 ± 1,20 1,16 ± 1,39 < 0,001

dmft-d 2,89 ± 2,55 2,82 ± 2,49 3,05 ± 2,70 0,592

dmft-m 0,09 ± 0,43 0,11 ± 0,50 0,03 ± 0,17 0,134

dmft-f 0,81 ± 1,47 0,90 ± 1,57 0,57 ± 1,20 0,056

dmft 3,78 ± 2,96 3,84 ± 2,97 3,65 ± 2,94 0,581

D+d 3,49 ± 2,97 3,25 ± 2,82 4,06 ± 3,24 0,039

DMFT+dmft 4,59 ± 3,45 4,49 ± 3,40 4,81 ± 3,57 0,472

Các chỉ số DI-S, CI-S và OHI-S khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai trường; trong đó, Trường 
Tiểu học Kim Liên có OHI-S cao hơn. Chỉ số DMFT của Kim Liên thấp hơn Khương Thượng với p 
< 0,001.

Bảng 4. Điểm số trung bình động lực chăm sóc răng miệng 

n Điểm trung bình ± SD p

Theo trường

Kim Liên 249 15,03 ± 1,56 < 0,001

Khương Thượng 105 15,81 ± 1,53

Cả 2 trường 354 15,26 ± 1,59

Tình trạng răng miệng

Không sâu răng 59 15,07 ± 1,42 0,447

Có sâu răng 295 15,30 ± 1,62

OHI-S: Rất tốt 7 15,57 ± 1,40 0,260

OHI-S: Tốt 99 15,42 ± 1,56

OHI-S: Trung bình 248 15,19 ± 1,60

OHI-S: Kém 0 -

Điểm động lực trung bình chung là 15,26 ± 
1,59. Khương Thượng có điểm động lực trung 
bình cao hơn Kim Liên và sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,001). Điểm động lực không khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm có và không 

có sâu răng (p = 0,447). Điểm động lực cũng 
không khác biệt theo phân loại OHI-S (p = 0,260). 
Điều này cho thấy điểm động lực tại thời điểm 
khảo sát chưa phản ánh rõ sự khác biệt về tình 
trạng sâu răng hoặc mức vệ sinh răng miệng.
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Bảng 5. Mối liên quan giữa động lực và các chỉ số răng miệng tại thời điểm khảo sát

Chỉ số Ngoại động 
lực: TB ± SD

Ngoại động lực: 
Trung vị (IQR)

Nội động lực: 
TB ± SD

Nội động lực: 
Trung vị (IQR)

Kiểm định p

OHI-S 1,54 ± 0,55 1,50 
(1,17 – 2,00)

1,44 ± 0,63 1,50 
(0,83 – 1,88)

Mann–
Whitney U

0,501

DI-S 1,49 ± 0,56 1,50 
(1,00 – 1,96)

1,31 ± 0,62 1,33 
(0,83 – 1,83)

Mann–
Whitney U

0,204

CI-S 0,04 ± 0,19 0,00 
(0,00 – 0,00)

0,14 ± 0,31 0,00 
(0,00 – 0,04)

Mann–
Whitney U

0,004

DMFT 0,78 ± 1,24 0,00 
(0,00 – 1,00)

1,17 ± 1,71 0,00 
(0,00 – 2,00)

Mann–
Whitney U

0,365

dmft 3,76 ± 2,99 3,00 
(1,00 – 6,00)

4,00 ± 2,50 4,00 
(2,75 – 6,00)

Mann–
Whitney U

0,499

Các chỉ số răng miệng không khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa hai nhóm nội/ngoại động 
lực, ngoại trừ CI-S. CI-S ở nhóm nội động lực 
cao hơn nhóm ngoại động lực KTC 95% (p = 
0,004). Các chỉ số DMFT và dmft không khác 
biệt theo nhóm nội/ngoại động lực.

IV. BÀN LUẬN
Nghiên cứu cho thấy ngoại động lực là 

dạng động lực chiếm ưu thế ở học sinh hai 
trường tiểu học, với tỷ lệ 93,2%, tại thời điểm 
khảo sát, động lực có thể bị chi phối bởi nhiều 
yếu tố từ cha mẹ, giáo viên, thời gian học tập 
cũng như các hình thức nhắc nhở hoặc khen 
thưởng tại trường học. Vì vậy, tỷ lệ nội động 
lực thấp trong nghiên cứu này là dữ liệu ban 
đầu gợi ý rằng các chương trình giáo dục sức 
khỏe răng miệng tại trường học nên quan tâm 
hơn đến thành phần động lực; tuy nhiên, hiệu 
quả của việc thúc đẩy nội động lực cần có 
nghiên cứu can thiệp trước khi đưa ra khuyến 
nghị thực hành.

Tỷ lệ sâu răng chung trong nghiên cứu là 
83,3%, phản ánh gánh nặng sâu răng cao ở 
nhóm học sinh được khảo sát. Kết quả này 
phù hợp với nhận định rằng sâu răng là bệnh 

phổ biến ở trẻ em và là kết quả của quá trình 
tương tác kéo dài giữa mảng bám răng, 
đường, fluoride, hành vi chăm sóc và điều kiện 
xã hội.1-4 Đáng chú ý, nhóm nội động lực có 
tỷ lệ sâu răng cao hơn nhóm ngoại động lực 
(91,7% so với 82,7%) và CI-S cao hơn có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,004). Kết quả này trái 
với giả thuyết kỳ vọng rằng nội động lực liên 
quan tới việc cải thiện tình trạng răng miệng 
tốt. Có thể giải thích rằng sâu răng là quá trình 
tích lũy, học sinh đã mắc bệnh hoặc đã có 
những điều trị trước đó. Động lực đo tại thời 
điểm khảo sát có thể là do trải nghiệm bệnh 
hoặc sự nhắc nhở, yếu tố gia đình và hành vi 
chưa được kiểm soát có thể gây nhiễu Ngoài 
ra, nhóm nội động lực chỉ có 24 học sinh nên 
ước lượng tỷ lệ sâu răng và CI-S còn thấp. Vì 
vậy, kết quả hiện tại chưa thể kết luận rằng nội 
động lực có vai trò liên quan với sâu răng hoặc 
tình trạng vệ sinh răng miệng.

Tình trạng vệ sinh răng miệng theo OHI-S 
khác biệt rõ giữa hai trường. Trường Tiểu học 
Kim Liên có OHI-S trung bình cao hơn Khương 
Thượng, cho thấy tại thời điểm thăm khám, học 
sinh Kim Liên có mức vệ sinh răng miệng kém 
hơn học sinh Khương Thượng.
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Bộ câu hỏi sau Việt hóa có Cronbach’s alpha 
= 0,67, do đây là nghiên cứu ban đầu và đối 
tượng là học sinh nên có thể xem đạt mức chấp 
nhận được cho nghiên cứu thăm dò. Khi xem 
xét điểm động lực như biến liên tục, điểm trung 
bình của cả hai trường là 15,26 ± 1,59, cho thấy 
xu hướng chung vẫn thiên về ngoại động lực. 
Khương Thượng có điểm động lực trung bình 
cao hơn Kim Liên và sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Tuy nhiên, điểm động lực không khác 
biệt theo tình trạng sâu răng hoặc theo phân 
loại OHI-S, cho thấy điểm động lực tại thời điểm 
khảo sát chưa phản ánh rõ sự khác biệt về tình 
trạng răng miệng.

Nghiên cứu có một số hạn chế. Thiết kế 
cắt ngang nên chưa thể khẳng định mối quan 
hệ nhân quả giữa động lực và tình trạng răng 
miệng. Việc chọn mẫu chủ đích có thể làm hạn 
chế khả năng khái quát hóa Nhóm nội động lực 
có cỡ mẫu nhỏ, làm giảm độ chính xác của các 
so sánh giữa hai nhóm. 

V. KẾT LUẬN
Động lực chăm sóc sức khỏe răng miệng ở 

học sinh khối lớp 3 tại hai trường tiểu học chủ 
yếu thuộc nhóm ngoại động lực (93,2%). Tỷ 
lệ sâu răng chung ở mức cao và không khác 
biệt giữa hai trường hoặc giữa hai nhóm động 
lực. Tình trạng vệ sinh răng miệng Kim Liên có 
OHI-S trung bình cao hơn Khương Thượng. 
Chưa ghi nhận mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê giữa động lực chăm sóc răng miệng với 
tình trạng sâu răng, OHI-S hoặc chỉ số sâu-
mất-trám. 

VI. KHUYẾN NGHỊ
Kết quả nghiên cứu cung cấp dữ liệu ban 

đầu về động lực chăm sóc sức khỏe răng 
miệng ở học sinh tiểu học làm phương hướng 
cho nghiên cứu can thiệp trong tương lai, đặc 
biệt trong các chương trình nha học đường.
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Summary
ORAL HEALTHCARE MOTIVATIONS AND ORAL INDICATORS

IN PRIMARY SCHOOL STUDENTS IN HANOI
Motivation for oral health care is an aspect that has not been extensively studied, as well as 

its relationship with oral disease. This descriptive cross-sectional, purposive sampling study was 
conducted on 354 third-grade students at Kim Lien Primary School and Khuong Thuong Primary 
School, Hanoi. The study results showed that students at both schools mainly belonged to the extrinsic 
group (93.2%). The overall caries rate at both schools was 83.3% (CI 95%: 79,1 - 86,9). The average 
motivation score of Khuong Thuong was higher than Kim Lien (15.81 ± 1.53 vs. 15.03 ± 1.56; p < 
0.001). The average OHI-S score of Kim Lien was higher than Khuong Thuong (1.70 ± 0.45 vs. 1.13 
± 0.57; p < 0.001). Motivation scores did not differ according to caries status or OHI-S classification. 
Simple calculus index (CI-S) was higher in the intrinsic group than in the extrinsic group (p = 0.004).

Keywords: Oral health care motivation, dental caries, Oral Hygiene Index-Simplified, Decayed 
Missing Filled Teeth index, primary school students.


