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Список сокращений 

ГПР – гигиена полости рта 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ККГ – красная кайма губ 

ЛТ – лучевая терапия 

МКБ 10 - международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МНН – международное непатентованное название 

ОМ – оральный мукозит 

ПОТ – противоопухолевая терапия 

ПР – полость рта 

ПС – протезный стоматит 

РА – рецидивирующие афты 

СБ – синдром Бехчета 

РКИ – рандомизированное контролируемое исследование 

СОПР – слизистая оболочка полости рта 

СПП – съемный пластиночный протез 

ФДТ – фотодинамическая терапия 

ХТ - химиотерапия 

ХЯС – хронический язвенный стоматит 



Термины и определения 

 

Рецидивирующие афты (РА) полости рта – группа заболеваний слизистой 

оболочки полости рта (СОПР), основным клиническим симптомом которых является 

образование на слизистой оболочке полости рта и губ периодически рецидивирующих 

болезненных эрозий и/или язв: афтозный стоматит (малый) (большой), рецидивирующий 

слизисто-некротический периаденит, рецидивирующая афтозная язва, герпетиформный 

стоматит, афты Беднара [1-4]. 

Афтозный стоматит (малый) (большой) – воспалительное заболевание слизистой 

оболочки полости рта и губ различной этиологии, сопровождающееся образованием на ней 

болезненных афт (эрозий или язв) различного размера (малого – до 5 мм в диаметре; 

большого – более 10 мм в диаметре) [1-4]. 

Малый афтозный стоматит (малые афты, язвы Микулича, фибринозный 

стоматит) – самая распространенная (до 80%) клиническая форма рецидивирующих 

(до 1 - 2 раз в год) афт полости рта, сопровождающаяся образованием на участках 

подвижной неороговевающей СОПР резко болезненных афт округлой формы, покрытых 

фибринозным налетом, окруженных венчиком гиперемии [1-4]. 

Рецидивирующий слизисто-некротический периаденит (большие афты, 

большой афтозный стоматит, хронический афтозный стоматит Саттона, 

некротический афтоз, афта Саттона) – одна из наиболее тяжелых клинических форм 

афтозного стоматита, хроническое воспаление CОПР и губ различной этиологии, 

характеризующееся образованием крупных (более 10 мм в диаметре), длительно 

незаживающих, рубцующихся язв на участках неороговевающего и ороговевающего 

эпителия СОПР [1-4]. 

Рецидивирующая афтозная язва – одна из наиболее распространенных 

клинических форм заболеваний СОПР и губ различной этиологии, проявляющаяся 

периодическими высыпаниями болезненных язв (афт), преимущественно на участках 

неороговевающего эпителия [1-4]. 

Герпетиформный стоматит – одна из клинических форм афтозного стоматита, 

характеризующаяся одномоментным образованием множественных (5-100) мелких (1-2 мм 

в диаметре) резко болезненных язв (афт) , преимущественно на участках неороговевающего 

эпителия СОПР [1-4]. 

Афты Беднара – это травматические эрозии СОПР и губ, выявляемые у 

новорожденных, находящихся на грудном или искусственном вскармливании. У взрослых 

не выявляются [5-8]. 



 

Протезный стоматит –одна из клинических форм стоматита (воспаление слизистой 

оболочки полости рта и губ), часто выявляемая у носителей зубных протезов 

(преимущественно съемных), обусловленная их многофакторным влиянием на ткани 

протезного ложа и протезного поля. Является возраст-ассоциированным заболеванием, 

чаще выявляется у лиц пожилого и старческого возраста [1, 9-13]. 

Хронический язвенный стоматит – редко диагностируемое 

иммуноопосредованное заболевание, проявляющееся образованием на слизистой оболочке 

полости рта и губ болезненных эрозий и язв, клинически и гистологически сходных с 

проявлениями эрозивной формы красного плоского лишая, но, в отличие от последнего, 

рефрактерных к традиционной кортикостероидной терапии [14-19]. 

Везикулярный стоматит – антропонозное заболевание, вызываемое РНК-

содержащим вирусом семейства Rhabdoviridae рода Vesiculovirus, поражающее лиц, 

контактирующих с сельскохозяйственными животными, проявляющееся симптомами 

общей интоксикации и везикулярными высыпаниями на слизистой оболочке полости рта и 

ротоглотки [20, 21]. 

Оральный мукозит – воспалительное и/или язвенное поражение слизистой 

оболочки полости рта и губ, развивающееся как побочный эффект проводимого или 

проведенного противоопухолевого лечения (химио- и/или лучевая терапия, трансплантация 

гемопоэтических стволовых клеток) онкологических заболеваний, и сопровождающееся 

выраженными болевым и ксеростомическим симптомами, функциональными 

нарушениями (дисфагия, дисгеузия, нейропатия, тризм жевательных мышц и др.) и 

ограничениями (прием пищи, речь и др.) [22-27].  

  



1. Краткая информация по стоматитам и родственным поражениям 

1.1 Определение стоматитов и родственных поражений 

Стоматит (от др.-греч. στόμα — рот, суффикс др.-греч. -ῖτις — воспаление) — это 

воспаление слизистой оболочки полости рта и губ различной этиологии, 

сопровождающееся развитием первичных (пятно, пузырек, пузырь, гнойничок) и 

вторичных (пигментация, эрозия, язва, афта, рубец и рубцовая атрофия, вегетация) 

патологических элементов поражения, проявляющееся разнообразной клинической 

симптоматикой с преимущественным болевым и сенсорно-парестетическим симптомами, 

функциональными нарушениями и ограничениями при приеме пищи, разговоре, 

гигиеническом уходе за полостью рта и др. [1, 28] 

1.2 Этиология и патогенез стоматитов и родственных поражений (К12) 

1.2.1. Этиология и патогенез рецидивирующих афт полости рта и их основных 

клинических форм (К12.0) 

Этиология РА полости рта и их основных клинических форм [афтозный стоматит 

(большой) (малый), рецидивирующий слизисто-некротический периаденит, 

рецидивирующая афтозная язва, герпетиформный стоматит] до конца не изучена. 

Выделяют отдельные предрасполагающие факторы их возникновения [2-4,29-31]. 

К числу ведущих теорий возникновения РА полости рта относится инфекционно-

аллергическая. В качестве аллергенов могут выступать бактерии, вирусы, пищевые 

продукты, лекарственные препараты, зубные пасты, глистная инвазия, способные вызвать 

ответную реакцию клеточного и гуморального иммунитета, приводящую к поражению 

эпителия СОПР [30, 32-34]. 

Определенная роль в механизме возникновения РА полости рта отводится 

генетической предрасположенности, согласно которой в развитии заболевания имеют 

значение гены, кодирующие синтез цитокинов, а также фактор некроза опухоли-α (TNF-α) 

и интерлейкин-1β (IL-1β) и др. Риск появления на СОПР рецидивирующих афт в семьях, 

члены которых имели это заболевание, возрастает на 24-46% [35-39]. 

Согласно вирусной теории различные вирусы (аденовирус, энтеровирус, вирусы 

герпеса, кори, гриппа, ВИЧ) могут приводить к возникновению РА полости рта [40-41]. 

На возникновение РА полости рта может влиять микробная аллергия 

(сенсибилизация к стафилококку, протею, L-формам стрептококка, кишечной палочке), 

проявляющаяся реакцией гиперчувствительности замедленного типа с поражением клеток 



эпителия СОПР, инфицирование Helicobacter pillory, возбудителями туберкулеза, сифилиса 

и гистоплазмоза [4, 40, 42-45]. 

Предрасполагающим фактором возникновения РА является дефицит некоторых 

витаминов (B1, B2, B6, B12, D) и микроэлементов (железа, цинка) [46-48]. 

Возникновение РА полости рта патогенетически связано с наличием тяжелых форм 

целиакии, хронических заболеваний ЖКТ (болезнь Крона, язвенная болезнью 12-перстной 

кишки, нарушения функционального состояния печени), синдрома Рейтера (реактивный 

артрит), синдрома Свита (острый нейтрофильный дерматоз), синдрома Бехчета (тяжелый 

кожно-слизистый дерматоз), ВИЧ/СПИДа, заболеваниями системы крови (анемия, 

нейтропения) [41, 49-55]. 

Гормональные факторы влияют на возникновение РА полости рта – выявлена связь 

между появлением афт и менструальным циклом у женщин, причем афты чаще возникают 

в лютеиновой фазе цикла, а также в период менопаузы, реже – во время беременности и при 

гормональной контрацепции [56, 57]. 

На развитие РА полости рта влияет оксидантный стресс (неспособность системы 

антиоксидантной защиты нейтрализовать перепроизводство свободных радикалов), что 

подтверждается повышением содержания свободных радикалов в ротовой жидкости и 

тканях полости рта , а также снижением активности механизмов антиоксидантной защиты 

[58, 59]. 

Согласно неврогенной теории, стресс, тревога и депрессия приводят к развитию 

нейро-эндокринных и гуморальных нарушений в организме, запускают аутоиммунный 

механизм возникновения РА полости рта. В крови и ротовой жидкости этих пациентов 

наблюдается повышенный уровень кортизола [60, 61]. Изменения местного иммунитета 

проявляются снижением уровня лизоцима и секреторного IgA в слюне, ослаблением 

функциональной активности противогрибковых антител, что приводит к развитию 

дисбиоза полости рта. 

Предрасполагающим фактором возникновения РА в полости рта является местная 

травма. Любое механическое повреждение СОПР и губ (прикусывание, травмирование 

твердой пищей, зубной щеткой, проведение стоматологических манипуляций) может 

спровоцировать появление новых афтозных элементов [30, 50, 62]. 

К числу предрасполагающих факторов РА относится прием некоторых 

лекарственных средств с ульцерогенным и /или раздражающим действием (пироксикам, 

фенобарбитал, преднизолон, каптоприл, препараты золота, диклофена и др.), а также 

непереносимость отдельных пищевых продуктов (шоколад, кофе, томаты, продукты с 

высоким содержанием глютена) [2-4, 30]. 



В патогенезе РА полости рта ззначительная роль отводится нарушениям общего и 

местного иммунитета, что подтверждается изменением ряда показателей естественной 

защиты - снижением комплементарной и антибактериальной активности сыворотки крови, 

нарушением баланса Т- и В-лимфоцитов, иногда с выраженным дефицитом клеточного 

иммунитета, угнетением фагоцитариальной и переваривающей функции нейтрофилов. 

В патогенезе РА существенная роль отводится микроциркуляторным нарушениям в СОПР: 

снижению интенсивности кровотока в нутритивном звене капиллярного русла на фоне 

спазма артериальных сосудов и застойных явлений в венулах [1]. 

1.2.2. Этиология и патогенез других форм стоматита (К12.1) 

Протезный стоматит (ПС) является заболеванием мультифакториальной 

природы, в  патогенезе которого определенная роль отводится травматическим, микробным 

( преимущественно грибковым), аллергическим, токсическим, системным и поведенческим 

факторам [9-11, 63]. 

Механическая травма СОПР съемными зубными протезами относится к числу 

основных этиологических факторов ПС. Травматизация слизистой усиливается при 

пользовании некачественно изготовленными / «старыми» и /или плохо фиксируемыми 

зубными протезами. Возникающее вследствие механической травмы воспаление СОПР 

создает благоприятные условия для инвазии микроорганизмов в ткани протезного ложа. 

Усугубляет травматизацию СОПР нерегламентированное пользование зубными протезами. 

В механизме неблагоприятного влияния ночного ношения съемных пластиночных протезов 

(СПП) существенная роль отводится снижению потока саливации и усилению кислотности 

среды под зубным протезом. Микротравмы СОПР могут быть обусловлены шероховатой 

внутренней поверхностью СПП [9-11, 63]. 

Микробный генез протезного стоматита связывают с плохой гигиеной собственно 

зубного протеза и полости рта [9-11, 63]. У пациентов длительно и нерегламентированно 

пользующихся СПП на поверхностях конструкции и подлежащей слизистой оболочке 

протезного ложа формируется полимикробная биопленка, а в полости рта развиваются 

дисбиоз различной степени выраженности. Со временем, в отсутствие адекватного ухода за 

СПП, состав протезной биопленки изменяется за счет доминирования грибковой флоры 

(Candida spp.) [11, 64-69]. Грибки рода Candida проникают не только в ткани протезного 

ложа, вызывая развитие хронического атрофического кандидоза, но и колонизируют 

поверхностные слои конструкционного материала, нарушая химический состав и 

микроархитектонику его поверхности. Эти изменения особенно выражены при 

использовании мягких эластичных подкладочных материалов при изготовлении / 



перебазировке съемного протеза. Ротовая жидкость, состав и свойства которой изменяются 

при длительном ношении зубных протезов, выполняет двоякую роль в инфицировании 

протезной биопленки грибами рода Candida – с одной стороны, она оказывает очищающее 

и антимикробное действие, препятствуя микробной адгезии и колонизации 

микроорганизмов на поверхности конструкционного материала и СОПР, а с другой – 

некоторые входящие в состав слюны белки (муцин, статерины) являются рецепторами для 

протеинов клеточных оболочек гриба [70]. Хронические формы кандидоза СОПР 

выявляются у 24-60% носителей СПП, чаще у женщин. В последние годы инфицирование 

грибами рода Candida рассматривается в числе ведущих этиологических факторов развития 

ПС. [64, 66, 68] 

Различные химические компоненты материалов зубных протезов (метиловый эфир 

метакриловой кислоты, гидрохинон, пероксид бензоила, оксид цинка, красители и др.) 

могут провоцировать развитие аллергических реакций (гиперчувствительность IV типа) 

в форме локализованного и/или генерализованного аллергического стоматита/дерматита, 

реже – тяжелых токсических реакций [31-74]. Отдельные компоненты материалов зубных 

протезов могут вызывать контактную аллергию (реакция гиперчувствительности IV типа), 

провоцирующие развитие лихеноидных реакций СОПР, сходных с ПС по клиническому 

паттерну [75-80]. 

На развитие ПС существенное влияние оказывает состояние системного здоровья и 

наличие вредных привычек у носителя зубного протеза. В частности, курение существенно 

увеличивает обсемененность зубных протезов грибками рода Candida [81, 82]. Развитию 

кандидоза полости рта способствует избыточное потребление углеводов, а также такие 

системные факторы, как дефицит железа, фолиевой кислоты, вит. B6 и B12, инфицирование 

вирусом ВИЧ/СПИД, длительная кортикостероидная терапия, лучевая/химиолучевая 

терапия онкологических заболеваний (особенно в области голова и шея). Тяжелые 

эндокринные заболевания (диабет, метаболический синдром, синдром Шегрена и др.), 

сопровождающиеся ксеростомией, усиливают активность грибковой флоры и ее 

патогенные свойства у лиц, имеющих в полости рта СПП [83-87]. 

Хронический язвенный стоматит (ХЯС).  

Впервые ХЯС выделен в отдельную нозологическую форму патологии СОПР в 1990 

[88, 91]. Этиология ХЯС до конца не определена – с одной стороны, ХЯС рассматривается 

как гиперреактивная форма красного плоского лишая CОПР, с другой – эта форма 

патологии СОПР считается самостоятельным стоматологическим заболеванием [14-16]. 

Исследования последних лет позволяют рассматривать ХЯС как КПЛ-ассоциированную 

клиническую форму поражения СОПР. Аутоимунный генез ХЯС подтверждает 



обнаружение методами прямой или непрямой флюоресценции в клетках нижних слоев 

многослойного эпителия СОПР особых эпителий-специфичных антинуклеарных антител 

SES-ANA [14]. 

Везикулярный стоматит является воспалением слизистой оболочки полости рта и 

губ антропонозного генеза, вызываемое РНК-содержащим вирусом семейства 

Rhabdoviridae. Вирус передается через укусы комаров, москитов сельскохозяйственным 

животным (лошади, крупный рогатый скот, свиньи, дикие животные, ламы, альпаки и др.), 

у которых на фоне виремии развиваются симптомы общей интоксикации, а на различных 

участках кожи и слизистой оболочке рта появляются везикулярные высыпания. 

Аналогичные везикулярные высыпания на СОПР и носоглотки могут возникнуть у людей, 

контактирующих с этими животными – работниками сельхозпредприятий, сотрудниками 

ветеринарных лабораторий и др. Антропонозное заболевание с кожно-слизистыми 

высыпаниями носит сезонный характер, чаще выявляется в летние периоды высокой 

активности насекомых [20, 21]. 

1.2.3 Этиология и патогенез орального мукозита (К12.3) 

Оральный мукозит – одно из наиболее частых и тяжелых осложнений 

противоопухолевого лечения (традиционной или таргетной химиотерапии, аллогенной 

трансплантации гемопоэтических стволовых клеток, алло-ТГСК), проявляющееся 

клинически выраженным воспалением и /или язвенным поражением СОПР и губ, 

функциональными нарушениями в полости рта и снижением стоматологических 

составляющих качества жизни [22-25]. Развитие тяжелого мукозита может привести к 

прерыванию курса и снижению эффективности противоопухолевой терапии (ПОТ), 

неблагоприятно сказывается на прогнозе онкологического заболевания. 

Патогенез орального мукозита сложен и определяется многими факторами (вид, 

схема, интенсивность проводимой ПОТ, стадия злокачественного заболевания, степень 

сохранности системного и стоматологического здоровья и др.), в первую очередь – прямым 

токсическим воздействием цитостатических препаратов или лучевой терапии на активно 

пролиферирующие клетки многослойного эпителия СОПР. Эпителий СОПР имеет 

высокую скорость обновления, в среднем, 7-14 дней, что объясняет высокую 

восприимчивость эпителиальных клеток к апоптозу на фоне химиотерапии (ХТ) / лучевой 

терапии (ЛТ) или ТГСК. Кроме прямого токсического действия цитостатиков в генезе 

орального мукозита существенная роль отводится нарушениям функции иммунной 

системы, степени выраженности инволютивных изменений в тканях, подавлению секреции 

слюны, нарушению регенерационных свойств СОПР, вирусному, грибковому и 



бактериальному инфицированию мягких тканей полости рта. В патогенезе ОМ значима 

роль изменений оральной микробиоты, увеличения количества грамм-отрицательных 

анаэробных условно-патогенных микроорганизмов на фоне снижения протективной 

комменсальной флоры. Наиболее частым возбудителем инфекционных осложнений при 

ОМ, индуцированных химиотерапией, является Staphylococcus Aureus [90-96]. 

Клинические симптомы ОМ, как правило, проявляются через 1–2 нед от начала ЛТ или ХТ 

[94, 95]. Сложная патогенетическая («биологическая» по S.Sonis) модель развития 

орального мукозита на фоне ХТ и/или ЛТ описывает 5 последовательных фаз: 

инициирование повреждения, усиление воспаления, выработка и индуцирование передачи 

сигналов, изъязвление и заживление [24, 99-103]. 

1. Инициирование повреждения – прямой токсический эффект ХТ и /или ЛТ на 

клетки базального и подслизистого слоев, их гибель. Кроме этого, определенную роль в 

инициации повреждения слизистой оболочки играют высвобождающиеся свободные 

радикалы, которые оказывают прямое повреждающее действие на соединительную ткань и 

стимулируют активность макрофагов. 

2. Ответ на первичное повреждение. Активация ядерного фактора транскрипции 

(NF-kB), приводящая к нарушению регуляции генов, отвечающих за синтез 

провоспалительных цитокинов и апоптоз. Последующая активация провоспалительных 

цитокинов  - фактора некроза опухоли альфа (ФНО-α), интерлейкина-6 (ИЛ-6), ИЛ-1-бета 

(ИЛ-1β), циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2), индуцируемой NO-синтазой 

и супероксиддисмутазой, которые способствуют продолжительному повреждению СОПР 

[104]. Уровни ФНО-α, ИЛ-6, ИЛ-1β повышаются в подслизистом слое еще до первых 

морфологических и клинических проявлений ОМ и, как следствие, повреждение, апоптоз 

фибробластов, эндотелиальных клеток развиваются гораздо раньше гибели эпителиоцитов 

[105]. Снижение скорости обновления эпителия ведёт к атрофии СОПР и подслизистого 

слоя. 

3. Передача сигнала. Повышенное высвобождение провоспалительных цитокинов, в 

том числе TNF-α, продуцируемого макрофагами, вызывает повреждение клеток СОПР и 

активирует молекулярные пути, усиливающие повреждение тканей. Существует множество 

механизмов обратной связи, которые вызывают усиление сигнала и сохранение воспаления 

и иммунного ответа (пути керамидов, пути матричных металлопротеиназ), что приводит к 

истончению и изъязвлению СОПР. 

4. Изъязвление. Клинически манифестная стадия ОМ с выраженным болевым 

симптомом. На поврежденной СОПР образуются эрозии и язвы, которые являются 

фокусами бактериальной колонизации с развитием вторичной инфекции. Побочные 



продукты метаболизма колонизирующей микрофлоры полости рта стимулируют очередной 

выброс провоспалительных цитокинов. На фоне выраженной нейтропении - побочного 

эффекта проводимой ПОТ, бактерии инвазируют подлежащие слои СОПР, могут вызывать 

бактериемию или сепсис. 

5. Заживление. Как правило, заживление язвенных дефектов отмечается на 2-3 

неделю по окончанию ПОТ. Внеклеточный матрикс и подслизистые мезенхимальные 

клетки взаимодействуют с врожденными иммунными клетками, инициируя процесс 

заживления путем активации пролиферации и дифференцировки эпителиоцитов. 

Фибробласты и сосуды эндотелия синтезируют ЦОГ-2, которая стимулирует ангиогенез 

и способствует репарации подслизистого слоя. Важную роль в регенерации слизистой 

оболочки у пациентов с ОМ  играет восстановление  микробиома полости рта [104]. 

Оральный мукозит может протекать в различной степени тяжести в зависимости от 

разовых, суммарных доз ионизирующего излучения и противоопухолевых препаратов, 

путей и режимов их введения, продолжительности ПОТ, а также зависеть от ряда местных 

и системных факторов риска [24]. 

Возраст. Молодой возраст – это повышенный риск развития ОМ из-за более 

высокой скорости митоза клеток эпителия, обеспечивающей быстрое заживление 

повреждений СОПР. Пожилые пациенты подвергаются более высокому риску осложнений 

ХТ/ЛТ в связи со сниженной скоростью процессов регенерации. 

Ксеростомия. Противоопухолевая терапия сопровождается изменениями состава и 

свойств ротовой жидкости, что приводит к увеличению микробной нагрузки, изменению 

микробной флоры и физиологии полости рта [24, 106]. При проведении ЛИ разрушается 

серозная оболочка клеток слюнных желез более радиочувствительных, чем клетки СОПР. 

Нарушения секреторного гомеостаза слюны проявляются уменьшением ее количества и 

буферных свойств, повышением вязкости. Cдвиг рН в среднем до 6,5-5,5 способствует 

деминерализации эмали зубов. Гипосаливация сопровождается функциональными 

нарушениями: затруднением глотания и речеобразования, болевым, дисгевзическим и 

сенсорно-парестетическим симптомами. У части больных развивается гиперсаливация 

вязкой слюны с неприятным вкусом, при которой попытки проглотить такую слюну 

вызывают рвоту и провоцирует сиалорею. На фоне гипосаливации существенно снижается 

противомикробный потенциал полости рта. Функциональное состояние секреторного 

аппарата слюнных желез чаще улучшается по завершению курса ХТ/ЛТ, в некоторых 

случаях повреждение ткани слюнных желез необратимо. 

Недоедание, анорексия (кахексия), часто отмечаемые у онкологических пациентов, 

критически ухудшают иммунный ответ и увеличивает риск развития многих системных и 



стоматологических заболеваний. Цитотоксичность, вызванная ПОТ, может еще больше 

ухудшить состояние питания пациента [24, 107]. 

Хронические травмы СОПР. Эластичная СОПР склонна к травматическим 

повреждениям острыми краями зубов и реставраций, некачественными ортопедическими 

конструкциями, грубой и горячей пищей. Поскольку на этапах лучевой- и химиотерапии 

CОПР значительно истончается, даже разговор, жевание и глотание могут вызвать ее 

травму, способствовать развитию посттравматического воспаления, снижению барьерной 

функции. К отягощающим факторам ОМ относят наличие металлических конструкций 

зубных протезов и дентальных имплантатов, низкий уровень санации полости рта. 

Гигиена полости рта. Уровень ГПР напрямую влияет на степень выраженности ОМ, 

что определяет значение использования пациентом рационального протокола ухода за 

полостью рта. Рекомендуется регулярная чистка мягкой щеткой и неабразивной зубной 

пастой стандартным методом чистки зубов. Зубная паста со фтором рекомендуется 

пациентам, проходящим лучевую и/или химиотерапию. Зубная нить не рекомендуется к 

использованию во время лечения, если десна воспалена и имеет тенденцию сильно 

кровоточить. Наличие несанированной полости рта, очагов хронической инфекции в 

периапикальных тканях, периодонтальных карманах существенно отягощает течение ОМ и 

ухудшает прогноз течения заболевания [22-25, 108]. 

Предрасполагающим и отягощающим течение ОМ факторами являются курение и 

злоупотребление алкоголем [22-25]. 

1.3 Эпидемиология стоматитов и родственных поражений (К12) 

1.3.1. Эпидемиология рецидивирующих афт полости рта (К12.0) 

Рецидивирующие афты полости рта [афтозный стоматит (малый) (большой), 

рецидивирующий слизисто-некротический периаденит, рецидивирующая афтозная 

язва, герпетиформный стоматит] – одна из наиболее распространенных форм патологий 

СОПР; распространенность в общей популяции населения различных стран мира – 5-20%, 

в отдельных этнических группах до 5-50% [35, 109-115]. Чаще РА полости рта выявляются 

у женщин, чем мужчин. Пики распространенности афтозного стоматита приходятся на 

возраст 10-19 лет, 26-40 лет, старше 55 лет. Самые высокие показатели распространенности 

РАС у детей (до 39%) с пиком в возрасте 10-19 лет. Афтозные поражения при 

полисистемном синдроме Бехчета, наоборот, чаще выявляются у мужчин в возрасте 20-40 

лет [116-119]. 

1.3.2. Эпидемиология других форм стоматита (К12.1) 



Протезный стоматит. На глобальное значение проблемы ПС указывают высокие 

показатели частоты выявления (11-67%) патологии у населения различных стран мира, 

пользующегося съемными протезами [68, 120]. 

Различные клинические проявления ПС выявлены у 70% российских пациентов, 

пользующихся съемными пластиночными протезами [11]. 

Хронический язвенный стоматит является редко диагностируемым 

заболеванием, чаще выявляется у представителей европеоидной расы, преимущественно 

женщин, в возрасте 60-70 лет [121]. 

Везикулярный стоматит – относится к редким формам заболеваний СОПР, 

относится к зоонозам, чаще выявляемым у лиц, контактирующих с сельскохозяйственными 

животными [20, 21]. 

1.3.3. Эпидемиология орального мукозита (К12.3) 

Оральный мукозит: В среднем частота развития ОМ составляет 30–40%, при этом 

наиболее тяжелые осложнения развиваются у пациентов, получающих высокодозную ЛТ 

по поводу рака головы и шеи (85–100%, при этом у 25–45% из них – 3-4-й степени), при 

подготовке к трансплантации гемопоэтических стволовых клеток (75–100%, при этом у 25–

60% — 3–4-й степени), а также при некоторых миелосупрессивных режимах терапии 

онкогематологических больных (5–40%, при этом у 5–15% – 3–4-й степени) [22, 24, 27]. 

1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) по Международной статистической классификации болезней и 

проблем, связанных со здоровьем 

K12 Стоматит и родственные поражения 

K12.0 Рецидивирующие афты полости рта 

  Афтозный стоматит (малый) (большой)  

Рецидивирующий слизисто-некротический периаденит 

Рецидивирующая афтозная язва 

Герпетиформный стоматит 

Афты Беднара 

K12.1 Другие формы стоматита 

Стоматит: 

• БДУ 

• протезный  

• хронический язвенный  



• везикулярный 

K12.3 Оральный мукозит (язвенный) 

Мукозит (ротовой полости) (ротоглотки): 

• БДУ (неуточненный) 

• медикаментозный 

• лучевой (радиационный) 

• вирусный 

K12.30 Оральный мукозит (язвенный), неуточненный 

K12.31 Оральный мукозит (язвенный), вызванный противоопухолевой 

терапией 

K12.32 Оральный мукозит (язвенный), вызванный другими лекарственными 

препаратами 

K12.33 Оральный мукозит (язвенный), вызванный облучением 

K12.39 Оральный мукозит (язвенный) другой 

1.5 Классификация стоматитов и родственных поражений (К12) 

1.5.1. Классификации рецидивирующих афт полости рта (К12.0) 

Клиническая классификация рецидивирующих афт полости рта (WHO, 2010): 

1) Малые афты (язвы Микулича; фибринозный стоматит); 

2) Большие афты (афты Саттона, рубцующийся некротический периаденит Саттона); 

3) Герпетиформный стоматит. 

Клиническая классификация рецидивирующего афтозного стоматита 

(Терапевтическая стоматология: национальное руководство, 2024) [1]: 

1) Фибринозная; 

2) Рубцующаяся; 

3) Деформирующая. 

1.5.2. Классификации других форм стоматитов (К12.1) 

Классификация протезных стоматитов (ВОЗ): 

1. Стоматит, связанный с ношением зубного протеза (К12.12). 

2. Кандидозный стоматит, связанный с ношением зубного протеза (В37.03). 

Этиопатогенетическая классификация протезных стоматитов (Е. И. Гаврилов) 

[11]: 

1. Протезные стоматиты различной этиологии (побочная, токсическая, 

аллергическая): 



1) очаговые (острые или хронические): 

– катаральные; 

– язвенные; 

– гиперпластические; 

2) разлитые (острые или хронические): 

– катаральные; 

– язвенные; 

– гиперпластические. 

2. Травматические стоматиты:  

1) острые: 

– катаральные; 

– язвенные. 

2) хронические: 

– катаральные; 

– язвенные. 

Классификация протезных стоматитов (A.V.Newton, 1962) по степени 

поражения [11]: 

1) простое локальное воспаление с точечными петехиальными высыпаниями; 

2) генерализованная эритема, поражающая все протезное ложе; 

3) сосочковая воспалительная гиперплазия неба. 

Классификация протезных стоматитов (А. К. Иорданишвили, 1988) [11]: 

1. По этиологии: 

1) травматические; 

2) токсические; 

3) аллергические; 

4) обусловленные физическими факторами. 

2. По форме патологического процесса: 

1) катаральные (серозные); 

2) эрозивные; 

3) язвенные; 

4) язвенно-некротические; 

5) гиперпластические. 

3. По характеру течения патологического процесса: 

1) острые; 

2) подострые; 



3) хронические (ремиссия, обострение). 

4. По локализации патологических изменений на СОПР: 

1) очаговые (ограниченные, локализованные); 

2) диффузные (разлитые, генерализованные). 

5. По степени тяжести течения: 

1) легкие; 

2) средней тяжести; 

3) тяжелой степени тяжести. 

1.5.3. Классификации оральных мукозитов (К12.3) 

Классификация оральных мукозитов по степени тяжести в зависимости от 

состояния слизистой оболочки полости рта (эритема — изъязвление) и возможности 

приема пищи per os (ВОЗ) [22-24]: 

- 0 ст. – Нет проявлений 

- I ст. – Эритема и болезненность слизистой 

- II ст. – Изъязвление, возможность есть твердую пищу 

- III ст. – Изъязвление, обусловливающее необходимость жидкого питания 

- IV ст. – Изъязвление, не позволяющее питаться через рот 

Клинико-функциональная классификация оральных мукозитов по степени тяжести 

(The National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse Events, NCI-CTCAE, 

последняя версия 5.03) [22-24]: 

- I ст. – Эритема и болезненность слизистой оболочки / Бессимптомное течение 

или легкие проявления. Вмешательство не требуется;  

- II ст. – Единичные эрозии слизистой оболочки / Умеренный воспалительный 

процесс, небольшая болезненность. Показана щадящая диета; 

- III ст. – Множественные сливающиеся эрозии/язвы, легко кровоточащие при 

минимальной травме / Сильная боль, пероральное питание затруднено. 

Показано жидкое питание; 

- IV ст. – Некроз тканей / Значительные кровотечения; жизнеугрожающее 

состояние, показана срочная медицинская помощь. 

- V ст. – Летальный исход / Летальный исход 

1.6 Клиническая картина стоматитов и родственных поражений (К12) 

1.6.1. Клиническая картина рецидивирующих афт полости рта (К12.0) 



Рецидивирующие афты (РА) полости рта – группа заболеваний СОПР, основным 

клиническим симптомом которых является образование болезненных, периодически 

рецидивирующих язв (афт) на слизистой оболочке полости рта и губ. Рецидивирующие 

афты могут проявляться в полости рта в 3-х клинических формах: малые афты (язвы 

Микулича; фибринозный стоматит), большие афты (афты Саттона, рубцующийся 

некротический периаденит Саттона) и герпетиформный стоматит [1-4, 122]. Каждая из 

форм РА полости рта может переходить в другую. Выделяют первично выявленные и 

рецидивирующие афты СОПР, стадии обострения и ремиссии заболевания, а также 

непрерывно-рецидивирующее течение РА полости рта. 

Наиболее частая (до 80%) форма РА – афтозный стоматит с образованием малых 

(менее 5 мм в диаметре) резко болезненных афт (малые афты). Афты имеют овальную или 

округлую форму, покрыты серо-белым фибринозным налетом, окружены венчиком 

гиперемии. Афты могут быть единичными или множественными (от 4-5 до 10), 

cгруппированными в кластеры. Чаще РА полости рта выявляются у девочек и женщин в 

возрасте от 10 до 35 лет. Излюбленная локализация афт – участки подвижной 

неороговевающей СОПР губ, щек, латеральной и вентральной поверхности языка. 

Афтозные элементы расположены преимущественно во фронтальном отделе полости рта. 

Через 7-10 дней афта спонтанно исчезает без образования рубца. В течении РА полости рта 

выделяют периоды продрома, разгара и инволюции афтозных высыпаний. Как правило, 

высыпанию афт предшествует продромальный период (2-48 часов) с ощущениями жжения, 

появлением отека СОПР и субфебрильной температуры. В период разгара на СОПР 

появляются 1-5 резко болезненных афтозных элемента, которые могут спонтанно исчезнуть 

через 7-10 дней без образования рубца. Рецидивы афтозного стоматита с образованием 

малых афт возникают до 1-2-х раз в год. 

На долю хронического афтозного стоматита Саттона (большие афты, афты 

Саттона, рубцующийся некротический периаденит Саттона) приходится 10-15% в 

структуре РА полости рта. Размеры типичной афты Саттона более 10 мм в диаметре, они 

глубже, чем малые афты, и в отличие от последних заживают длительное время – от 

нескольких недель до нескольких месяцев и даже лет – с образование рубца. Как правило, 

афты Саттона возникают у лиц, переболевших фибринозным стоматитом (афты Микулича), 

не получивших должного лечения. В отличие от малых афт и герпетиформного стоматита 

большие афты могут возникать на участках неороговевающей (губы, язык, мягкое небо) и 

ороговевающей (твердое небо, десна) СОПР. Афты Саттона резко болезненны, 

сопровождаются дисфагией и дислалией, функциональными ограничениями при приеме 

пищи, разговоре и уходе за полостью рта. У пациентов с афтами Саттона СОПР 



практически никогда не бывает абсолютно здоровой, на ней перманентно выявляются язвы, 

эрозии в разной стадии заживления («пестрая слизистая оболочка рта»). В периоды 

обострения у больного может появляться субфебрильная температура, региональный 

лимфаденит. Рецидивы заболевания продолжительные, течение волнообразное, нередко 

непрерывно рецидивирующее. Часто крупные язвы Саттона выявляются у больных 

ВИЧ/СПИД [41]. 

На долю герпетиформного стоматита приходится до 10-15% случаев РА полости 

рта. Эта клиническая форма РА чаще выявляется у женщин, но, в отличие от других форм 

РА , возникает у лиц более старшего  (55 и более лет) возраста, проявляется одномоментным 

образованием на СОПР (чаще ее неороговевающих зон – боковой поверхности языка, дне 

полости рта, слизистой щек) множественных (5-100) мелких (1-2 мм) резко болезненных 

язв. Мелкие герпетиформные афты могут сливаться с образованием крупных язвенных 

элементов. Язвы сероватого цвета, c неровными краями, неправильной формы, 

сгруппированы в кластеры, расположены на фоне гиперемированной СОПР, но 

характерный ободок гиперемии, присущий малым и большим афтам, не выявляется. Афты 

герпетиформного стоматита иногда малозаметны глазом, заживают без образования рубца. 

Язвы проявляются жалобами на боль в полости рта, затруднения при приеме пищи, 

разговоре, уходе за полостью рта. Длительность существования афт герпетиформного 

стоматита – 7-14 дней, с ремиссией различной продолжительности. 

Большинство клинических форм РА полости рта сопровождают: выраженный 

болевой симптом, функциональные нарушения, функциональные расстройства, психо-

эмоциональный стресс, что приводит в снижению качества жизни стоматологического 

пациента, особенно выраженному при непрерывно рецидивирующем течении [123-126]. 

Дифференциальную диагностику каждой из клинических форм РА полости рта 

проводят со многими стоматологическими заболеваниями различного генеза, 

проявляющимися образованием на СОПР и губ эрозий, язв и рубцов (герпетический 

стоматит, герпангина, опоясывающий лишай, многоформная экссудативная эритема, 

контактная лекарственная аллергический реакция CОПР, раковая язва, травматическая 

язва, трофическая язва, неспецифическая язва при ВИЧ/СПИД, пузырчатка , пемфигоид и 

эрозивно-язвенная форма красного плоского лишая и красной волчанки, лихеноидные 

поражения СОПР и т.д. [1-4, 122] 

При первичной и рецидивирующей герпетической инфекции в отличие от РА 

полости рта первичными основными элементами являются пузырьки, располагающиеся на 

фоне гиперемированной (особенно часто в области десны) СОПР. Герпетические 

высыпания на СОПР, как правило, развиваются на фоне достаточно выраженной 



интоксикации (субфебрильная температура, слабость, нарушения сна и др.). Излюбленная 

локализация элементов поражения – зоны неподвижной кератинизированной слизистой 

неба и десны.  

Для опоясывающего лишая в отличие от РА полости рта характерен односторонний 

сильный болевой симптом в области лица в зоне иннервации тройничного нерва, на фоне 

которого в дальнейшем на слизистой оболочке щек в проекции кожных элементов 

поражения появляются пузырьковые высыпания, вскрывающиеся с образованием мелких 

болезненных язв. 

Многоформная экссудативная эритема, в отличие от РА полости рта, протекает с 

более выраженными симптомами интоксикации, сопровождается появлением на слизистой 

оболочке передних отделов полости рта и красной каймы губ различных элементов 

поражения (пятен, язв, покрытых налетом, корок и др.), проявляющихся выраженным 

отечно-болевым симптомом, дискомфортом, функциональными нарушениями и 

ограничениями. Элементы поражения могут появляться и на коже в виде макулезно-

папулезной сыпи в виде мелких зудящих язв, покрытых корочкой и напоминающих 

«кокарды». 

Эрозивно-язвенная форма красного плоского лишая (КПЛ) СОПР, в отличие от РА 

полости рта, чаще проявляется образованием язв , расположенных на фоне типичных бело-

голубоватых папулезных элементов (преимущественно на слизистой щек, языка, ККГ), 

сгруппированных в кольцевидные и/или линейные структуры (сетка Уикхема). В отличие 

от РА, элементы плоского лишая (эрозии, язвы, папулы) относительно редко возникают на 

слизистой десны и неба. Как правило, болевой симптом в полости рта более выражен при 

рецидивирующих афтах. 

Раковые язвы, в отличие от РА полости рта, сформировались в течение более долгого 

периода времени, как правило, имеют неправильную форму, плотные подрытые края, 

уплотнены в основании, могут кровоточить, могут сопровождаться увеличением и 

уплотнением региональных лимфатических узлов. Как правило, болевой симптом при РА 

полости рта более выражен.  

При пузырных дерматозах (различные формы пузырчатки, буллезная форма КПЛ 

СОПР и др.) эрозии и язвы появляются после быстрого вскрытия полостных элементов 

(пузырей), расположены на участках кератинизированной и некератинизированной 

слизистой, могут сопровождаться положительными симптомами Никольского, типичным 

цитоморфологическим паттерном. 

Рецидивирующие афты полости рта могут являться симптомом синдрома Бехчета 

(СБ). Cиндром Бехчета – полисистемное заболевание с поражением кожи (васкулит, 



эритема), слизистых оболочек рта (афты), глаз (увеит), гениталий (афты), желудочно-

кишечного тракта, сосудов (васкулит), ЦНС (менингоэнцефалит). Заболевание имеет 

характерный этнический профиль – чаще встречается у жителей Средиземноморья, стран 

«Шелкового пути» (Центрально-Азиатские республики, Турция, Иран, Корея и Япония). 

Синдром Бехчета дебютирует язвенными поражениями СОПР в 66% случаев, в целом 

СОПР поражается у 99% больных СБ. Синдром Бехчета чаще выявляется у мужчин в 

возрасте 20-40 лет. Одним из тяжелых клинических вариантов СБ является MAGIC (Mouth 

and Genital Ulcers with Inflamed Cartilage) - синдром, объединяющий оро-генитальные язвы 

и артрит. Язвы при СБ по клиническим проявлениям сходны с таковыми при афтозе 

Саттона, но значительно более крупные по размерам [127-129]. 

1.6.2. Клиническая картина других форм стоматитов (К12.1) 

Протезный стоматит  

Клинически выделяют (A.V.Newton,1962) [11, 130, 131] 3 основных формы 

протезного стоматита: 

Простое локальное воспаление СОПР, проявляющееся катаральными проявлениями 

в виде очагов гиперемии и точечных геморрагий, реже – отеком, десквамацией или 

эрозированием СОПР. 

Генерализованная эритема СОПР занимает все пространство протезного ложа, 

точно совпадая с его границами. Слизистая оболочка протезного ложа темно-красного 

цвета, рыхлая и отечная. 

Сосочковая (воспалительная) гиперплазия неба проявляется гиперпластическими 

разрастаниями на СОПР в области протезного ложа или (реже) мелкими ворсинчатыми 

грибовидными полипами. Эта форма ПС встречается редко, появляется преимущественно 

у лиц, длительно пользующихся СПП и имеющих плохую гигиену полости рта. 

Гистологически при сосочковой гиперплазии неба отмечаются гиперкератоз, 

пролиферация клеток вглубоких слоев эпителия, в подслизистом слое – диффузная 

круглоклеточная инфильтрация, расширение кровеносных сосудов, стаз крови, атрофия 

железистых структур. Гистохимически в тканях протезного ложа выявляются очаги 

повышенного содержания гликогена, изменяется содержание, мукополисахаридов, 

рибонуклеопротеинов и кислой и щелочной фосфатазы. Выраженность структурных и 

гистохимических изменений коррелирует с продолжительностью пользования СПП. 

Структурно-функциональные сдвиги в тканях протезного ложа приводят к изменению 

биомеханических свойств СОПР – снижению эластичности и пороэластичности, 

повышению степени деформации и коэффициента трения и др. [131]  



Протезный стоматит чаще развивается и протекает более манифестно на верхней 

челюсти – за счет большей поверхности покрытия базисом СПП [133, 134]. 

По характеру течения ПС может быть острым, подострым и хроническим,по степени 

тяжести – легкий, средней тяжести и тяжелый. 

Дифференциальная диагностика ПС проводится со многими заболеваниями СОПР, 

в различных клинических формах имеющими сходные клинические паттерны – 

катаральный (гиперемия, отек, геморрагии); эрозивно-язвенный (гиперемия, отек, 

десквамация, эрозии, язвы, трещины); гиперкератотический (гиперкератоз, лихенизация, 

вегетации, сосочковые разрастания, дольчатая фиброма); атрофический ( очаговая атрофия, 

атрофические рубцы) – c катаральным стоматитом при гиповитаминозах С, В, заболеваниях 

ЖКТ; c катаральными и эрозивно-язвенными поражениями при бактериальных, грибковых, 

специфических инфекциях в том числе при ВИЧ/СПИДе, COVID-19; c пузырными 

поражениями при различных формах пузырчатки, пемфигоида; c эрозивно-язвенными 

поражениями при осложненных формах КПЛ СОПР, красной волчанки, хроническом 

язвенном стоматите, проявлениях лекарственной аллергии в полости рта: c 

гиперкератотическими поражениями при соответствующих формах КПЛ СОПР и красной 

волчанки, себоррейной форме пузырчатки, лихеноидных реакциях СОПР и др. [122, 132-

137]. 

Хронический язвенный стоматит. Жалобы пациента с ХЯС сводятся к наличию 

длительно существующих симптомов: боли и дискомфорту в полости рта, нарушениям 

жевания и речеобразования, проблемам осуществления гигиенического ухода за полостью 

рта в связи с наличием на СОПР обширных эрозивно-язвенных дефектов. В анамнезе – 

длительное, непрерывно рецидивирующее течение эрозивно-язвенной формы КПЛ СОПР 

на фоне безуспешного лечения кортикостероидными препаратами (местного и 

топического) . Объективно на СОПР определяются симметрично расположенные ключевые 

элементы поражения – язвы (реже эрозии), нередко окруженные  по периферии зоной 

гиперкератоза. По клиническому паттерну ХЯС более схож с лихеноидным стоматитом. 

Излюбленная локализация язв  при ХЯС– слизистая щек, десны и языка; слизистая мягкого 

неба и ротоглотки никогда не поражается [14-16]. 

Везикулярный стоматит. После инкубационного периода (2-6 дн.) у заболевшего 

появляются симптомы общей интоксикации (головная боль, озноб повышение 

температуры, увеличение шейных лимфоузлов, насморк), на СОПР появляются мелкие  

болезненные везикулы, а после их вскрытия – небольшие болезненные язвы , наличие 

которых  вызывает боль и дискомфорт в полости рта, затрудняет гигиенический уход, 

прием пищи и разговор. Кожные элементы, характерные для энтеровирусного 



везикулярного стоматита, при обычном варианте везикулярного стоматита, отсутствуют 

[19, 20]. 

1.6.3. Клиническая картина орального мукозита (К12.3) 

Клинические проявления ОМ обычно не зависят от вида ПОТ ввиду 

универсальности механизмов их развития. Вид и интенсивность ПОТ – определяющие 

факторы тяжести проявлений орального мукозита. К основным клиническим признакам 

ОМ относят: боль в полости рта различной интенсивности, сухость во рту, невозможность 

приема привычной пищи. При осмотре полости рта клинические проявления могут 

варьировать от лёгкой̆ гиперемии до образования обширных сливающихся язв, часто 

покрытых белесовато-серым фибринозным налетом. В отдельных случаях на этапах ПОТ 

на СОПР появляются геморрагии. Наиболее тяжелым проявлением ОМ является обширный̆ 

некроз слизистых, зачастую приводящий к летальным исходам. У пациентов с 

нейтропенией̆ высок риск развития сепсиса, часто дебютирующего септическим шоком. 

Первыми признаками и симптомами ОМ являются покраснение и отек слизистой 

оболочки, ощущение жжения, появление повышенной чувствительности к различным 

раздражителям (горячая, острая пища и др.). Исходно ОМ клинически представлен 

локальной или генерализованной эритемой СОПР, в большинстве случаев 

прогрессирующей вплоть до образования болезненных эрозий и язв.  В дальнейшем язвы 

покрываются белой фибринозной пленкой. 

Язвы при ОМ не только часто вторично инфицируются, но и нарушают питание и 

потребление жидкости, приводят к недоеданию и обезвоживанию, снижая 

регенерационные свойства СОПР. Подвижная неороговевающая слизистая оболочка 

мягкого неба, щек и губ, вентральная поверхность языка и полость рта наиболее уязвимы к 

прямой стоматотоксичности, в то время как десна, дорсальная поверхность языка или 

твердое небо поражаются реже на фоне медленной скорости обновления клеток. 

Повреждения, как правило, появляются в одном и том же месте в каждом эпизоде ОМ, при 

перерывах в лечении и его возобновлении, Эрозии при мукозите обычно исчезают без 

образования рубцов, в течение 4–6 недель после последней дозы ХТ и/или ЛТ. У части 

пациентов субъективные жалобы и объективные симптомы ОМ могут сохраняться в 

течение длительного времени после поведенной ХТ и/или ЛТ. 

Оральный мукозит, индуцированный химиолучевым лечением и лучевой терапией, 

имеет некоторые различия. ОМ, вызванный химиотерапией, как правило, ограничивается 

поверхностями полости рта с неороговевающим эпителием (боковой и вентральной 

поверхностями языка и слизистой мягкого неба). Язвы, как правило, возникают в течение 



двух недель после начала химио- или химиолучевой терапии. Скорость возникновения и 

выраженность лучевого орального мукозита зависят от дозы лучевого воздействия. 

Установлено, что риск развития ОМ при облучении области голова/шея возникает при 

еженедельных суммарных дозах 9,5–10 Гр [22-26]. 

2. Диагностика стоматитов и родственных поражений, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов диагностики 

2.1 Диагностика рецидивирующих афт полости рта (К12.0), медицинские 

показания и противопоказания к применению методов диагностики 

Диагностика РА полости рта базируется на данных клинического 

стоматологического обследования (обнаружение типичных афтозных элементов на СОПР 

и губ, установление рецидивирующего течения заболевания по данным анамнеза, 

выявления предрасполагающих местных и системных факторов РА полости рта), 

результатах лабораторных исследований и, по показаниям, консультативных заключений 

узких специалистов (врача-дерматовенеролога, врача-гастроэнтеролога, врача-

ревматолога, врача-гематолога, врача-гинеколога, врача-окулиста).  

Диагностика РА полости рта направлена на установление клинической формы, 

характера течения заболевания, определении нуждаемости в проведении дополнительных 

консультаций узких специалистов и углубленных исследований, показаний к лечению с 

использованием тех или иных методов, а также определении направлений 

стоматологической реабилитации пациента. 

К клиническим диагностическим критериям РА полости рта относится выявление на 

участках ороговевающей или /и неороговевающей СОПР типичных афтозных элементов 

поражения – резко болезненных эрозий  или язв правильной овальной или округлой формы, 

покрытых желтоватым фибринозным налетом, окруженных венчиком гиперемии, а также 

рубцов (в динамике течения отдельных форм РА). В большинстве случаев диагноз РА 

полости рта ставится на основании данных клинического стоматологического 

обследования (выяснение жалоб, сбор анамнеза, проведение объективного обследования). 

2.1.1 Жалобы и анамнез 

Жалобы пациентов с РА полости рта определяются клинической формой, 

характером и длительностью течения заболевания, эффективностью проводимой терапии, 

наличием местных и системных факторов риска, степенью выраженности функциональных 

нарушений и ограничений, психо-эмоциональным состоянием пациента, уровнем 

снижения качества жизни на момент обследования.  



• Рекомендуется выяснить у пациента жалобы на наличие на СОПР и губ необычных 

проявлений (пятна, афты, язвы, эрозии, пятна, рубцы, участки атрофии) и связанных 

с ними болевого симптома, дискомфорта, ограничений при приеме пищи, разговоре, 

гигиеническом уходе за полостью рта, а также иных функциональных нарушений; 

рекомендуется уточнить у пациента наличие жалоб на наличие язв на слизистых 

половых органов, кожных высыпаний. При анализе жалоб выяснить у пациента 

время и возможные (по его мнению) местные или общие причины первого 

появления основных жалоб, их длительность и интенсивность; при наличии ранее 

проводимой терапии выяснить мнение пациента о ее эффективности по степени 

купирования жалоб со стороны полости рта [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется при сборе стоматологического анамнеза обратить особое внимание 

на наличие у пациента предрасполагающих факторов: наследственной 

предрасположенности (наличие у членов семьи на СОПР и губ рецидивирующих 

болезненных язв), хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта, системы 

крови, патологии эндокринной и /или иммунной систем (в том числе ВИЧ/СПИДа), 

дефицита витаминов группы В, микроэлементов (железа, цинка), перенесенных 

стрессовых состояний, непереносимости отдельных пищевых продуктов (шоколада, 

кофе, томатов, продуктов с высоким содержанием глютен), а также длительного 

приема лекарственных препаратов с выраженным ульцерогенным или 

раздражающим действием (пироксикам, диклофенак, каптоприл, фенобарбитал, 

преднизолон, препараты золота). Рекомендуется выяснить применяет ли пациент для 

гигиенического ухода за полостью рта зубные пасты с высоким содержанием 

лаурилсульфата натрия, провоцирующего развитие язв СОПР. Наличие местных 

факторов риска (механическая травма СОПР некачественными зубным протезом, 

нависающими краями пломбы и др.) рекомендуется выявить при объективном 

обследовании пациента [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2)  

• Рекомендуется проанализировать представленные врачом-терапевтом и врачами-

интернистами (см.раздел 2.1) результаты общеклинического и лабораторного 

обследования пациента, характеризующие состояние системного здоровья и, при 



наличии той или иной системной патологии, степень ее медикаментозной 

компенсированности [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: оценка степени сохранности системного здоровья и 

компенсированности сопутствующих системных заболеваний необходима врачу-

стоматологу для совместного с врачом-терапевтом или узкими специалистами 

планирования комплексного (врачом-стоматологом,  врачом-дерматовенерологом , 

врачом-терапевтом) лечения заболевания, а также для оценки системных рисков 

проведения различных видов стоматологического лечения (медикаментозное, 

физиотерапевтическое ) [1-7]. 

• Рекомендуется у пациента с РА полости рта собрать  и проанализировать 

лекарственный анамнез – для определения возможного лекарственно-

обусловленного генеза афтозного поражения , акцентируя внимание на длительность 

и регламентированность приема пациентом тех или иных лекарственных средств, 

ранее назначенных врачом-терапевтом или врачами-интернистами (cм.раздел 2.1) 

[1-7, 30]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется при сборе анамнеза выяснить наличие у пациента с РА полости рта 

непереносимости/ аллергических реакций на отдельные лекарственные препараты, 

стоматологические материалы, средства гигиены полости рта, пищевые продукты - 

для устранения возможных аллергогенных предрасполагающих факторов риска 

возникновения,  профилактики рецидивирования РА  и планирования рациональной 

и безопасной гигиены полости рта [1-7, 30].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется в процессе сбора анамнеза выяснить у пациента с РА полости рта 

наличие ближайших родственников, страдающих афтозными поражениями полости 

рта, для  предположения генетической обусловленности заболевания [1-7, 35-39]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется пациенту с РА полости рта провести самооценку состояния 

стоматологического здоровья по  стоматологическому опроснику КЖ «Профиль 



влияния стоматологического здоровья» в расширенном варианте OHIP-49-RU, 

адаптированном к специфике системно-обусловленных заболеваний СОПР 

(Приложение Г1) для последующей профессиональной оценки врачом-

стоматологом сохранности / степени утраты стоматологических составляющих КЖ 

по интегральному и пошкаловым показателям индекса. [138, 139]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии:  для оценки стоматологических составляющих качества жизни у 

пациентов с системно-обусловленной патологией СОПР, такой, как 

рецидивирующие афты полости рта, рекомендуется применение развернутых 

версий опросников качества жизни, к которым относиться “ золотой стандарт” 

- опросник “Профиль влияния стоматологического здоровья” OHIP-49 RU. 

Динамический расчет показателей индекса качества жизни OHIP-49-RU может 

быть использован врачом-стоматологом-терапевтом в комплексной оценке 

эффективности лечения пациента с РА полости рта, а его положительная 

динамика – послужить дополнительным мотивационным фактором для 

поддержания достигнутого уровня «здоровья СОПР» у пациента. 

2.1.2 Физикальное обследование 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту провести у пациента с РА полости рта 

комплексное стоматологическое обследование по ВОЗ [WHO, Geneva, 1997] для 

оценки состояния мягких и твердых тканей полости рта, реставраций и 

протетических конструкций (при наличии), выявления и последующего устранения 

потенциальных местных факторов риска РА (травматизация, микробное 

инфицирование, раздражение СОПР), дополнив его углубленной оценкой состояния 

СОПР с целью выявления типичных элементов поражения – эрозий, язв, рубцов, 

пятен [1-7].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется при осмотре СОПР особое внимание уделить клинической и 

макротопографической характеристике выявленных афтозных элементов, их 

локализации в излюбленных для каждой из клинических форм РА участках СОПР и 

губ (ороговевающей /неороговевающей), их числу (единичные/множественные), 

размерам (малые/большие) и характеру группировки (сгруппированные в 



кластеры/одиночные), а также оценить состояние СОПР, окружающей афты (венчик 

перифокальной гиперемии), и СОПР в зонах, отдаленных от участков поражения. У 

пациентов с тяжелым длительным рецидивирующим течением РА полости рта 

выявить наличие рубцовых участков в зонах резолюции афт СОПР [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется у пациента с выявленными афтозными элементами поражения СОПР 

и губ обозначить их локализацию на схеме-топограмме СОПР и ККГ соответственно 

кодам ВОЗ (Приложение Г2); схему-топограмму рекомендуется прилагать к 

амбулаторной карте стоматологического пациента с РА полости рта. На схеме-

топограмме целесообразно использовать цветовое кодирование элементов для 

улучшения наглядности клинико-топографических характеристик выявленной 

патологии в динамике лечения / диспансерного наблюдения за пациентом. [140-142]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при наличии у пациента с РА полости рта болевого симптома 

оценить степень его выраженности по визуально-аналоговой шкале (Приложение 

Г3) для планирования обезболивания и объективной оценки его эффективности в 

процессе стоматологического лечения [143-145]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при выявлении у пациентов афт СОПР и губ определять их размеры 

по критериям «до 5 мм в диаметре» (малые афты) и «10 и более мм» ( большие 

афты) – для верификации основных клинических форм РА полости рта, 

рационального выбора метода лечения и использования в качестве объективного 

критерия оценки эффективности лечения, проводимого врачом-стоматологом-

терапевтом [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту при осмотре у пациента лица, глаз, 

волосистой части головы и других доступных к осмотру участков кожи и слизистых 

обращать внимание на наличие, локализацию и характер (макулезные, макуло-

папулезные, язвенные) высыпаний для дифференциальной диагностики РА с 



другими кожно-слизистыми дерматозами, протекающими с образованием язв, папул 

и/или пятен – для определения целесообразности направления на консультацию / 

лечение к врачу-дерматовенерологу. [127-129].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется в процессе клинического обследования пациентов с подозрением на 

РА полости рта проведение врачом стоматологом-терапевтом первичной 

(диагностической) интраоральной фотосъемки с использованием специальной 

фотосистемы высокого разрешения в режиме макросъемки, ретракторов и 

внутриротовых зеркал – для уточнения клинико-топографических характеристик  

эрозивно-язвенных элементов и архивирования клинического материала; 

рекомендуется пациентам с установленным диагнозом РА полости рта проведение 

мониторинговой (на этапах лечения) фотосъемки участков поражения СОПР для 

оценки эффективности проводимого лечения; в отдельных случаях (например, в 

условиях пандемии COVID-19), при проблемах постановки диагноза врачами 

стоматологами-терапевтами отдаленных территорий рекомендуется проведение 

врачом-стоматологом-терапевтом внутриоральной фотосъемки у пациента с 

предполагаемой патологией СОПР для последующего заочного онлайн-

консультирования с экспертами по заболеваниям СОПР в режиме теледентистрии 

[146-151].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: врач-стоматолог-терапевт проводит сстоматологическую 

фотосъемку после получения добровольного информированного согласия пациента 

с соблюдением необходимых этико-правовых норм. 

• Рекомендуется на основании данных анамнеза, жалоб и физикального обследования 

стоматологического пациента, анализа результатов первичной диагностической 

фотосьемки участков поражения СОПР и губ поставить развернутый 

стоматологический диагноз, включающий предварительный клинический диагноз 

РА полости рта с указанием его формы (по классификации ВОЗ, стадии, характера 

течения, а также локализации участков (элементов) поражения  по топографическим 

кодам СОПР ВОЗ (Приложение Г2) [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



Комментарии: объективные клинические проявления каждой из клинических форм 

РА полости рта, выявляемые при физикальном обследовании, описаны в разделе 

«Клиническая картина  рецидивирующих афт полости рта». 

2.1.3 Лабораторные диагностические исследования 

Для подтверждения диагноза РА полости рта лабораторные исследования, как 

правило, не нужны, за исключением предположения о присоединении грибковой инфекции 

в процессе лечения РА. 

• Рекомендуется направить пациента с РА полости рта на микробиологическое 

(культуральное) исследование (мазок, соскоб со СОПР) на грибы рода кандида 

(Candida spp.) в случаях длительной терапии афтозных поражений 

кортикостероидами – для исключения присоединения грибковой инфекции и, при 

необходимости, проведения противогрибковой терапии [152, 153]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу в случаях тяжелого течения РА полости рта, для 

проведения дифференциальной диагностики полисистемных клинических форм РА 

направить пациента к врачу-терапевту и, по показаниям, к врачу-дерматовенерологу 

/ гинекологу / урологу / гастроэнтерологу – для проведения углубленного клинико-

лабораторного обследования (развернутый и биохимический анализ крови, 

иммунологические, серологические исследования, тест на паттергию) [42-57, 127-

129]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

2.1.4 Инструментальные диагностические исследования 

Как правило, проведение инструментальных диагностических исследований у 

пациентов с подозрением на РА полости рта не требуется.  

2.1.5 Иные диагностические исследования 

• Рекомендуется направить пациента с крупными РА полости рта на консультацию к 

врачу-офтальмологу при наличии сопутствующих симптомов поражения глаз ( 

увеита) для исключения синдрома Бехчета [1, 127-129]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



• Рекомендуется направить пациента с крупными РА полости рта на консультацию к 

врачу-гинекологу / врачу-урологу при наличии сопутствующих жалоб на 

болезненные высыпания на слизистых оболочках половых органов и боль в области 

крупных суставов - для исключения синдрома Бехчета и MAGIC-синдрома 

(сочетание оро-генитальных афт с артритом) [127-129]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется направить пациента с крупными РА полости рта на консультацию к 

враче-дерматовенерологу при наличии симптомов поражения кожи ( эритема, 

васкулит) – для исключения синдрома Бехчета [127-129]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется направить пациента с РА полости рта, имеющего те или иные жалобы 

со стороны внутренних органов или установленную ранее системную патологию, на 

консультацию к врачу-терапевту для получения актуализированной информации о 

состоянии системного здоровья пациента по результатам общеклинического 

обследования и  данным лабораторных  исследований– общий (клинический) анализ 

крови, анализ крови биохимический, общий (клинический) анализ мочи и т.д.) [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту проявить высокий уровень 

онконастороженности при появлении (даже на фоне лечения) у пациента с длительно 

существующими РА полости рта симптомов, указывающих на возможность 

озлокачествления язв – появления уплотнения в основании, кровоточивости, 

быстрого увеличения в размерах, реакции регионарных лимфоузлов (Приложение 

Г4). В этих случаях пациент экстренно направляется на консультацию к врачу-

онкологу [1-7, 154-158]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

2.2 Диагностика других форм стоматитов, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов диагностики 

Диагностика других форм стоматитов ( протезного, хронического язвенного, 

везикулярного) базируется на данных клинического стоматологического обследования  по 



обнаружению типичных элементов (эритема, геморрагии, везикулы, эрозия, язва, вегетации 

и лр.) на СОПР и губ, установлению клинической формы стоматита, характера  течения 

(хронического / острого/подострого) заболевания по данным анамнеза, выявления 

предрасполагающих местных и системных факторов риска возникновения патологии, 

результатах лабораторных исследований и, по показаниям, консультативных заключений 

узких специалистов (врача-дерматовенеролога, врача-инфекциониста, врача-

эндокринолога, врача-гастроэнтеролога, врача-гематолога, врача-гинеколога, врача-

уролога и др.). 

В большинстве случаев диагноз стоматита (протезного, хронического язвенного, 

везикулярного) ставится на основании данных клинического стоматологического 

обследования (выяснение жалоб, сбор анамнеза, проведение объективного обследования). 

2.2.1 Жалобы и анамнез 

Жалобы пациентов с другими формами стоматитов (протезный, хронический 

язвенный, везикулярный) определяются клинической формой, характером и длительностью 

течения заболевания, эффективностью проводимой терапии, наличием местных и 

системных факторов риска, степенью выраженности функциональных нарушений и 

ограничений, уровнем снижения качества жизни на момент обследования.  

• Рекомендуется при первичном обследовании выяснить у пациента жалобы на 

наличие на СОПР и губ необычных проявлений (пятна, пузырьки , язвы, эрозии,  

вегетации, рубцы, участки атрофии и др.) и связанных с ними  отечно-болевого 

симптома, дискомфорта, ограничений при приеме пищи, разговоре, гигиеническом 

уходе за полостью рта, а также иных функциональных нарушений.. Рекомендуется 

уточнить у пациента наличие жалоб на наличие тех или иных кожных высыпаний, 

их локализацию (ладони, подошвы, предплечья, ягодичная область и др.) и характер 

(при наличии), а также на наличие поражений ногтей. При анализе жалоб выяснить 

у пациента время и возможные (по его мнению) местные или общие причины 

первого появления основных жалоб, их длительность и интенсивность. Выяснить 

возможную связь появления симптомов с профессиональной занятостью, 

проводимым ранее стоматологическим лечением, включая зубное протезирование, 

реставрация зубов композитными материалами и др. При наличии в анамнезе 

заболеваний СОПР (различных форм стоматита, проявлений КПЛ в полости рта) 

выяснить характер и эффективность ранее проводимой терапии (применительно к 

КПЛ СОПР оценить результаты кортикостероидной терапии) по полноте 

купирования жалоб со стороны полости рта [9, 11, 14-16]. 



Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при сборе стоматологического анамнеза  пациента со стоматитом 

(протезным, хроническим язвенным, везикулярным) обратить особое внимание на 

наличие у пациента предрасполагающих факторов: хронических заболеваний 

желудочно-кишечного тракта, аутоиммунных заболеваний, патологии системы 

крови, эндокринной и /или иммунной систем, инфекционных заболеваний  (в том 

числе ВИЧ/СПИДа, перенесенной COVID-19 инфекции, энтеровирусной инфекции), 

дефицита витаминов и микроэлементов, перенесенных стрессовых состояний, 

непереносимости пищевых продуктов, лекарственных средств, стоматологических 

материалов, а также длительного приема лекарственных препаратов с выраженным 

ульцерогенным или раздражающим действием (пироксикам, диклофенак, 

каптоприл, фенобарбитал, преднизолон, препараты золота и др.), нарушающим 

микробиоценоз полости рта (антибактериальные средства). Рекомендуется уточнить 

у пациента наличие жалоб на общее самочувствие, повышение температуры, 

слабость, нарушения сна и время появления (до/после/во время появления 

высыпаний в полости рта и на коже). Выяснить у пациента сроки проводимого ранее 

съёмного зубного протезирования, его функциональную состоятельность, 

использованные конструкционные материалы, детали гигиенического ухода за 

зубными протезами и собственно полостью рта. Наличие конкретных местных 

факторов риска (механическая травма СОПР некачественными зубным протезом, 

нависающими краями пломбы, острыми краями зубов; плохой уровень гигиены 

полости рта; ксеростомия; непереносимость стоматологических материалов) 

рекомендуется выявить при объективном обследовании пациента.  Рекомендуется 

уточнить место работы пациента для выяснения профессионально-обусловленных 

заболеваний СОПР (везикулярного стоматита) [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4)  

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту проанализировать представленные 

врачом-терапевтом и врачами-интернистами (см.раздел 2.1) результаты 

общеклинического и лабораторного обследования пациента, характеризующие 

состояние системного здоровья и, при наличии той или иной системной патологии, 

степень ее медикаментозной компенсированности [9, 11, 14-16]. 



Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: оценка степени сохранности системного здоровья и 

компенсированности сопутствующих системных заболеваний необходима врачу-

стоматологу для совместного с врачом-терапевтом или узкими специалистами 

планирования комплексного (врачом-стоматологом, врачом-дерматовенерологом, 

врачом-инфекционистом, врачом-терапевтом) лечения заболевания, а также для 

оценки системных рисков проведения различных видов стоматологического лечения 

(медикаментозное, физиотерапевтическое ) [9, 11, 14-16]. 

• Рекомендуется у пациента со стоматитом (ПС, ХЯС, ВС) собрать и 

проанализировать лекарственный анамнез – для дифференциальной диагностики 

стоматита с  лекарственно-обусловленными заболеваниями СОПР , акцентируя 

внимание на длительность и регламентированность приема пациентом тех или иных 

лекарственных средств (антибактериальные средства, кортикостероиды и др.), ранее 

назначенных врачом-терапевтом или врачами-интернистами (cм.раздел 2.1) [9, 11, 

14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется при сборе анамнеза выяснить наличие у пациента со стоматитом (ПС, 

ХЯС, ВС) непереносимости/ аллергических реакций на отдельные лекарственные 

препараты, стоматологические материалы, средства гигиены полости рта, пищевые 

продукты – для устранения возможных аллергогенных предрасполагающих 

факторов риска возникновения, профилактики стоматита и планирования 

рациональной и безопасной гигиены полости рта  у пациента с заболеванием СОПР 

[9, 11, 14-16].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациенту со стоматитом (ПС) провести субъективную оценку 

степени ксеростомии (Приложение Г5) [83, 159]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациенту со стоматитом (ПС, ХЯС, ВС) провести самооценку 

состояния стоматологического здоровья по  стоматологическому опроснику КЖ 



«Профиль влияния стоматологического здоровья» в расширенном варианте OHIP-

49-RU, адаптированном к специфике системно-обусловленных заболеваний СОПР 

(Приложение Г1) для последующей профессиональной оценки врачом-

стоматологом сохранности / степени утраты стоматологических составляющих КЖ 

по интегральному и пошкаловым показателям индекса. [123, 160-163]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии:  для оценки стоматологических составляющих качества жизни у 

пациентов с системно-обусловленной патологией СОПР, такой, как 

рецидивирующие афты полости рта, рекомендуется применение развернутых 

версий опросников качества жизни, к которым относиться «золотой стандарт» - 

опросник «Профиль влияния стоматологического здоровья» OHIP-49 RU. 

Динамический расчет показателей индекса качества жизни OHIP-49-RU может 

быть использован врачом-стоматологом-терапевтом в комплексной оценке 

эффективности лечения пациента с другими формами стоматитов, а его 

положительная динамика – послужить дополнительным мотивационным 

фактором для поддержания достигнутого уровня «здоровья СОПР» у пациента. 

2.2.2 Физикальное обследование 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту у пациента со стоматитом (ПС, 

ХЯС,ВС) оценить состояние мягких и твердых тканей полости рта, реставраций и 

протетических конструкций (при наличии) для выявления и последующего 

устранения потенциальных местных факторов риска РА (травматизация, микробное 

инфицирование, раздражение СОПР), дополнив его углубленной оценкой состояния 

СОПР с целью выявления типичных элементов поражения – пятен (воспалительных, 

геморрагических), эрозий, язв, вегетаций, рубцов и др. [9, 11, 14-16].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется при осмотре СОПР особое внимание уделить клинической и 

макротопографической характеристике выявленных элементов поражения, их 

локализации в излюбленных для каждой из клинических форм участках СОПР и губ 

(при ПС – ткани протезного ложа и протезного поля; при ХЯС – слизистая щек, 

десны и языка), их числу (единичные/множественные), размерам и характеру  

группировки , а также оценить состояние СОПР, окружающей элементы поражения 



(при ХЯС – язвы, реже эрозии, с очагами гиперкератоза по периферии), и СОПР в 

зонах, отдаленных от участков поражения [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется у пациента с выявленными элементами поражения СОПР и губ 

обозначить их локализацию на схеме-топограмме СОПР и ККГ соответственно 

кодам ВОЗ (Приложение Г2); схему-топограмму рекомендуется прилагать к 

амбулаторной карте стоматологического пациента с другими формами стоматита. 

На схеме-топограмме целесообразно использовать цветовое кодирование элементов 

для улучшения наглядности клинико-топографических характеристик выявленной 

патологии в динамике лечения / диспансерного наблюдения за пациентом. [140-142]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при наличии у пациента с  проявлениями стоматита болевого 

симптома оценить степень его выраженности по визуально-аналоговой шкале 

(Приложение Г3) для планирования обезболивания и объективной оценки его 

эффективности в процессе стоматологического лечения [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту при осмотре у пациента лица, глаз, 

волосистой части головы и других доступных к осмотру участков кожи и ногтей 

обращать внимание на наличие, локализацию и характер высыпаний для 

дифференциальной диагностики с кожно-слизистыми дерматозами, протекающими 

с образованием язв, папул и/или пятен – для определения целесообразности 

направления на консультацию / лечение к врачу-дерматовенерологу. [9, 11, 14-16].  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется в процессе клинического обследования пациентов с подозрением на 

другие формы стоматита (ПС, ХЯС, ВС) проведение врачом стоматологом-

терапевтом первичной (диагностической) интраоральной фотосъемки с 

использованием специальной фотосистемы высокого разрешения в режиме 

макросъемки, ретракторов и внутриротовых зеркал – для уточнения клинико-

топографических характеристик  эрозивно-язвенных элементов и архивирования 



клинического материала; рекомендуется пациентам с установленным диагнозом ПС 

/ХЯС/ВС проведение мониторинговой (на этапах лечения) фотосъемки участков 

поражения СОПР для оценки эффективности проводимого лечения; в отдельных 

случаях (например, в условиях пандемии COVID-19), при проблемах постановки 

диагноза врачами стоматологами-терапевтами отдаленных территорий 

рекомендуется проведение врачом-стоматологом-терапевтом внутриоральной 

фотосъемки у пациента с предполагаемой патологией СОПР для последующего 

заочного онлайн-консультирования с экспертами по заболеваниям СОПР в режиме 

теледентистрии [146-151].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: врач-стоматолог-терапевт проводит сстоматологическую 

фотосъемку после получения добровольного информированного согласия пациента 

с соблюдением необходимых этико-правовых норм. 

• Рекомендуется на основании данных анамнеза, жалоб и физикального обследования 

стоматологического пациента, анализа результатов первичной диагностической 

фотосьемки участков поражения СОПР и губ поставить развернутый 

стоматологический диагноз, включающий предварительный клинический диагноз 

другой формы стоматита (ПС, ХЯС, ВС) с указанием его формы (по классификации 

ВОЗ, стадии, характера течения, а также локализации участков (элементов) 

поражения по топографическим кодам СОПР ВОЗ (Приложение Г3) [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: объективные клинические проявления каждой из клинических форм 

других форм стоматитов, выявляемые при физикальном обследовании, описаны в 

разделе «Клиническая картина других форм стоматитов». 

2.2.3 Лабораторные диагностические исследования 

• Рекомендуется направить пациента с проявлениями стоматита (ПС,ХЯС,ВС) на 

микробиологическое (культуральное) исследование (мазок, соскоб со СОПР) на 

грибы рода кандида (Candida spp.) в случаях подозрения на кандида-

ассоциированный протезный стоматит, а также при ранее проводимой длительной 

терапии кортикостероидами – для исключения присоединения грибковой инфекции 



и, при необходимости, проведения противогрибковой терапии [14-16, 64, 65, 164, 

165]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: при подозрении на протезный стоматит проводить забор  

материала ( методом мазка или отпечатка) с тканей протезного ложа, а также с 

внутренней поверхности протетической конструкции. 

• Рекомендуется для дифференциальной диагностики ХЯС и эрозивно-язвенной 

формы КПЛ  направлять пациентов на патолого-анатомическое исследование 

биопсийного материала СОПР с последующим гистологическим исследованием 

биоптатов методом прямой иммунофлюоресценции [14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: При исследовании методом прямой иммунофлюоресценции при ХЯС 

в клетках базального слоя эпителия определяются вкрапления эпителий-

специфичных антинуклеарных антител SES-ANA (IgG SES-ANA), что позволяет 

провести его дифференциальную диагностику с КПЛ СОПР, при котором в области 

базальной мембраны определяются отложения фибрина в виде полос [14]. 

• Рекомендуется врачу-стоматологу при подозрении на везикулярный стоматит 

направить пациента к врачу-терапевту и, по показаниям, к врачу-инфекционисту для 

проведения дифференциальной диагностики (ВС и энтеровирусного везикулярного 

стоматита; ХЯС и КПЛ) для направление на лабораторное обследование 

(развернутый и биохимический анализ крови, иммунологические, серологические 

исследования) [14-16, 19, 20]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

2.2.4 Инструментальные диагностические исследования 

• Рекомендуется пациенту с подозрением на П С проводить оценку гигиенического 

состояния съемных зубных протезов для оценки качества их очищения и 

своевременной коррекции методик ухода за зубными протезами (Приложение Г6) 

[166]. 

2.2.5 Иные диагностические исследования 



• Рекомендуется направить пациента с подозрением на ХЯС на консультацию к врачу-

дерматовенерологу для исключения КПЛ и его эрозивно-язвенных проявлений в 

полости рта [14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется направить пациента с подозрением на ВС на консультацию к врачу-

инфекционисту для исключения антропонозной энтеровирусной инфекции с 

проявлениями энтеровирусного везикулярного стоматита [19, 20]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется направить пациента с различными формами стоматита (ПС, ХЯС, 

ВС), имеющего те или иные жалобы со стороны внутренних органов или 

установленную ранее системную патологию, на консультацию к врачу-терапевту 

для получения актуализированной информации о состоянии системного здоровья 

пациента по результатам общеклинического обследования и  данным лабораторных  

исследований– общий (клинический) анализ крови, анализ крови биохимический, 

общий (клинический) анализ мочи и т.д.) [1, 9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

2.3 Диагностика орального мукозита, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов диагностики 

Критерии установления ОМ основываются на характерных симптомах заболевания, 

данных физикального осмотра и анамнеза. Прежде чем приступать к  выбору тактики 

лечения пациента с ОМ, необходимо провести визуальное обследование СОПР, оценить 

наличие,  локализацию и распространенность очагов гиперемии, эрозий и язв, а также дать 

объективную оценку степени выраженности болевого  и ксеростомического симптомов.  По 

показаниям у больных с ОМ рекомендовано проведение микробиологического 

исследования с целью для качественного и количественного анализа оральной микробиоты. 

Трудности диагностики ОМ связаны с тем, что его клинические проявления могут 

проявляться по истечении достаточно длительного времени (через несколько недель и даже 

месяцев) после химиолучевой терапии, при этом симптоматика и обьективная картина 

мукозита может быть весьма разнообразной. 

2.3.1 Жалобы и анамнез 



• Рекомендуется выяснить у пациента, проходящего/прошедшего ПОТ с 

использованием химио-и/или лучевой терапии наличие жалоб на необычный вид  

СОПР в связи с наличием язв, эрозий, пятен, рубцов и связанных с ними болевого, 

сенсорно-парестетического и/или ксеростомического симптомов, дискомфорта, 

ограничений при приеме пищи, разговоре, гигиеническом уходе за полостью рта, а 

также иных функциональных нарушений [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется уточнить способность/ограничения в приеме жидкой или твердой 

пищи, наличие жалоб на боль в эпигастрии, жидкий стул и другие общие жалобы. 

Cбор жалоб рекомендуется проводить ежедневно на всех этапах ПОТ и, по 

показаниям, по ее завершению [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• При анализе жалоб рекомендуется выяснить у пациента время их появления 

(в контексте сроков проводимой ПОТ), уточнить , когда появились первые жалобы 

со стороны полости рта, их длительность,  интенсивность , динамику  выраженности 

на этапах ПОТ и по ее завершению; при наличии ранее проводимого лечения 

мукозита оценить, по мнению пациента, его эффективность по купированию жалоб 

со стороны полости рта [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при наличии у пациента с ОМ болевого симптома оценить степень 

его выраженности по визуально-аналоговой шкале (Приложение Г3) для 

планирования обезболивания и объективной оценки  эффективности его контроля в 

процессе стоматологического лечения [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту при наличии у пациента с ОМ жалобы 

на сухость в полости рта провести методику субъективной оценки пациентом 

степени выраженности ксеростомии (Приложение Г5) для контроля 

ксеростомического симптома в процессе и в комплексе лечения мукозита [22-25, 

159, 167]. 



Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту для характеристики состояния 

системного здоровья и системных рисков стоматологического лечения 

проанализировать представленные врачом-терапевтом и врачами-интернистами 

(онкологи, гематологи) результаты общеклинического и лабораторного 

обследования пациента [общий (клинический) анализ крови развернутый и анализ 

крови биохимический общетерапевтический, общий (клинический) анализ мочи] 

[22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациенту сОМ провести самооценку состояния стоматологического 

здоровья ( до и на этапах ПОТ)  по валидированному стоматологическому опроснику 

КЖ «Профиль влияния стоматологического здоровья» в расширенном варианте 

OHIP-49-RU, адаптированном к специфике системно-обусловленных заболеваний 

СОПР (Приложение Г1) для последующей профессиональной оценки врачом-

стоматологом сохранности / степени утраты стоматологических составляющих КЖ 

по интегральному и пошкаловым показателям индекса [168]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: динамический расчет показателей стоматологического индекса 

качества жизни OHIP-49-RU может быть использован врачом стоматологом-

терапевтом в комплексной оценке эффективности лечения стоматологического 

пациента с ОМ, а его положительная динамика – послужить дополнительным 

мотивационным фактором для поддержания достигнутого уровня «здоровья 

СОПР» у онкологического пациента. 

2.3.2 Физикальное обследование 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту провести у пациента с ОМ комплексно 

оценить состояние мягких и твердых тканей полости рта, реставраций и 

протетических конструкций (при наличии), выявить для последующего устранения 

потенциальные местные факторы риска ОМ (травматизация, микробная 

контаминация при плохой гигиене полости рта, раздражение СОПР), дополнив его 

визуальной оценкой состояния СОПР с целью выявления типичных элементов 

поражения – эрозий, язв, рубцов, пятен [22-25].  



Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется у пациента с ОМ обозначить локализацию участков поражения на 

схеме-топограмме СОПР и ККГ соответственно кодам ВОЗ (Приложение Г2); 

схему-топограмму рекомендуется прилагать к амбулаторной карте 

стоматологического пациента. На схеме-топограмме целесообразно использовать 

цветовое кодирование элементов для улучшения наглядности клинико-

топографических характеристик выявленной патологии в динамике лечения / 

диспансерного наблюдения за пациентом. [140-142]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется в процессе первичного клинического обследования  и динамического 

наблюдения пациентов с ОМ проведение врачом стоматологом-терапевтом 

первичной и мониторинговой ( на этапах лечения) интраоральной фотосъемки в 

режиме макросъемки – для уточнения исходных клинико-топографических 

характеристик эрозивно-язвенных элементов  и их динамики в процессе лечения, а 

также для архивирования клинического материала [146-151].  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: врач-стоматолог-терапевт проводит стоматологическую 

фотосъемку после получения добровольного информированного согласия пациента 

с соблюдением необходимых этико-правовых норм. 

• Рекомендуется на основании данных анамнеза, жалоб и физикального обследования 

стоматологического пациента, анализа результатов первичной диагностической 

фотосьемки участков поражения СОПР и губ поставить развернутый 

стоматологический диагноз, включающий предварительный клинический диагноз 

орального мукозита с указанием его степени тяжести, а также локализации участков 

(элементов) поражения по топографическим кодам СОПР ВОЗ (Приложение Г2) 

[140-142]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

2.3.3 Лабораторные диагностические исследования 



Для подтверждения диагноза  ОМ лабораторные исследования, как правило, не 

нужны, за исключением предположений об осложнении мукозита бактериальной и/или 

грибковой инфекцией [90-96]. 

• Рекомендуется направить пациента с осложненным течением ОМ  на 

микробиологическое (культуральное) исследование (мазок, соскоб со СОПР)  для 

идентификации, качественного и количественного анализа бактериальной и 

грибковой флоры для планирования методов коррекции нарушений микробиоты 

полости рта в процессе ПОТ [90-96]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

2.3.4 Инструментальные диагностические исследования 

Как правило, проведение инструментальных диагностических исследований у 

пациентов с подозрением на ОМ не требуется. 

3. Лечение стоматитов и родственных поражений (К12), включая 

медикаментозную и немедикаментозную терапии, диетотерапию, 

обезболивание, медицинские показания и противопоказания к 

применению методов лечения 

3.1. Лечение рецидивирующих афт полости рта (К12.0) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу в рамках основных профессиональных 

компетенций составить развернутый план комплексного лечения и последующей 

стоматологической реабилитации пациента с РА полости рта с учетом результатов 

проведенных клинических стоматологических, общеклинических, лабораторных 

методов исследования [1-7, 169]. 

Комментарии: Лечение пациентов с РА полости рта реализуется врачом-

терапевтом-стоматологом в амбулаторных условиях, в рамках основных 

профессиональных компетенций,строится на принципах комплексного 

персонифицированного подхода. 

Лечение РА полости рта проводится с учетом: 

- формы, стадии, характера течения заболевания, степени выраженности болевого и 

других симптомов, наличия и выраженности сопутствующих функциональных 



нарушений и ограничений, степени их влияния на стоматологические показатели 

КЖ; 

- наличия и уровня коморбидности , степени компенсированности сопутствующих 

системных заболеваний; 

- возможности устранения / коррекции выявленных местных и системных факторов 

риска; 

- сведений об эффективности проводимой ранее терапии (местной, системной); 

- индивидуальной переносимости пациентом тех или иных лекарственных 

препаратов/рефрактерности к различным видам медикаментозной терапии; 

- психоэмоционального состояния пациента, его настроенности на лечение и 

приверженности к поддержанию его результатов; 

- уровня онкологической настороженности врача-стоматолога и стоматологического 

пациента. 

Основная цель лечения пациента с РА полости рта – достижение стойкой ремиссии 

с полным купированием клинически манифестных симптомов заболевания и 

улучшением стоматологических составляющих качества жизни. 

Комплексное лечение пациентов с различными формами РА полости рта 

предполагает последовательное решение следующих задач: 

- контроль и купирование симптомов воспаления в СОПР за счет применения 

эффективных противовоспалительных и обезболивающих лекарственных средств; 

- первоочередное эффективное купирование болевого симптома, изоляция эрозивных 

участков СОПР, использование мукопротекторов для обеспечения адекватного 

приема пищи, гигиенического ухода за полостью рта, выполнения рутинных 

функций, ликвидация местных травмирующих факторов в период разгара РА; 

- устранение местных травмирующих факторов (сглаживание острых краев 

разрушенных зубов; замена некачественных зубных протезов и реставраций); 

- коррекция программ индивидуальной ГПР с исключением пользования пациентом 

средств гигиены с ульцерогенным, раздражающим, лихенизирующим свойствами;  

мотивирование пациента  с РА полости рта к  поддержанию необходимого уровня 

ГПР для профилактики обострения заболевания; 

- коррекция пищевого рациона с исключением горячей, острой, соленой пищи, ее 

обогащением витаминами (группы B,А, C, D), микроэлементами (железо, цинк) и др. 

- исключение/ограничение вредных привычек (курение, алкоголь, привычное 

прикусывание СОПР); 



- стимулирование репаративной регенерации эрозированной / изьязвленной СОПР за 

счет топического применения кератоплатических средств и физических факторов 

(низкоинтенсивная лазеротерапия); 

- регуляция состава и свойств микрофлоры полости рта (рациональная 

противогрибковая терапия, пробиотико- и фаготерапия) в случае присоединении 

грибковой инфекции на фоне длительной кортикостероидной и антибактериальной 

терапии; 

- коррекция системных нарушений у пациентов с сочетанной системной патологией 

(по назначению врача-терапевта);  

- коррекция нарушений местного и общего иммунитета (по назначению врача-

аллерголога-иммунолога); 

- коррекция врачом-клиническим фармакологом (совместно с лечащим врачом-

терапевтом) схем медикаментозной терапии, назначенной пациенту по поводу 

сопутствующей системной патологии (исключение /замена на индифферентные 

аналоги лекарственных препаратов с ульцерогенным и/или раздражающим 

действием, провоцирующим возникновение/обострение РА); 

- повышение общей резистентности организма и общее оздоровление пациента, 

нормализация режимов труда и отдыха для профилактики рецидивов заболеваний и 

достижения стойкой ремиссии РА. 

Схемы местного и общего лечения пациентов с различными формами РА полости 

рта определяются врачом-терапевтом-стоматологом индивидуально. При достижении 

стойкой ремиссии / стабилизации терапия может быть прекращена, пациент должен быть 

поставлен на диспансерный учет врача-терапевта-стоматолога. 

• Рекомендуется с целью обезболивания слизистой оболочки рта у пациента с РА 

назначение препаратов для местного применения при заболеваниях полости рта 

(бензидамин) или местных анестетиков для наружного применения (лидокаин) [1-

7]: 

Бензидамин (0,15% раствор для местного применения / спрей для местного 

применения дозированный) для аппликаций на болезненные участки СОПР, 

полоскания / орошения полости рта 2-3 раза в день, вплоть до полного 

купирования болевого симптома [4, 170, 171]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 



Лидокаин** (гель 2% для местного применения / спрей для местного 

применения доизированный) для нанесения на болезненные участки СОПР 

3 раза в день, вплоть до полного купирования болевого симптома [172-174]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-

терапевтом на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней 

терапии. Лекарственные препараты в форме спрея целесообразно 

использовать при множественных изъязвлениях. 

• Рекомендуется назначение пациенту с РА противомикробных препаратов для 

местного применения в полости рта – с целью контроля микробного гомеостаза и 

профилактики присоединения вторичной инфекции на фоне ограниченных 

возможностей гигиенического ухода за полостью рта в периоды обострения РА [4, 

170, 175-177]: 

Хлоргексидин** (0,2% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день в 

течение 5-7 дней [4, 170, 175-177]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется назначение пациенту с РА лекарственных препаратов с 

комбинированным аналгезирующим и противомикробным действием [1-7]: 

Бензокаин+хлоргексидин (1,5 мг + 5 мг таблетки) для рассасывания в полости 

рта 2-3 раза в день в течение 5-7 дней [1, 178] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту назначать пациенту с РА полости рта 

местную противовоспалительную, антиаллергическую, антиэкссудативную 

терапию топическими умеренноактивными кортикостероидами (триамцинолон) или 

высокоактивными кортикостероидами (бетаметазон) в качестве препаратов первой 

линии: 



Триамцинолон (0,1%, 0,5% мазь) для аппликаций на участки поражения СОПР 

3-4 раза в день вплоть до полного заживления афт [173, 175, 177, 179-186]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

или 

Бетаметазон** (0,05% мазь) для аппликаций на участки поражения СОПР 

2 - 3 раза в день вплоть до полного заживления афт[183, 184, 187-189]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

• Рекомендуется при множественных изъязвлениях СОПР применение топических 

высокоактивных кортикостероидов в виде спрея: 

Бетаметазон** (0,05% спрей) для равномерного распыления на участки 

поражения 2-4 раза в день (в т.ч. обязательно на ночь) вплоть до полного 

заживления [183, 184, 187-189]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: лекарственный препарат распыляется в полости рта и через 

2 мин сплевывается. Длительное местное применение кортикостеродов 

умеренной и высокой активности у части пациентов может 

сопровождаться выраженным жжением в полости рта, присоединением 

грибковой инфекции, требующей применения противогрибковой терапии. 

• Рекомендуется для механической защиты СОПР при РА полости рта применение 

лекарственных средств противовоспалительного, антимикробного действия – 

биорастворимых лекарственных пленок, содержащих хлоргексидин и дексаметазон: 

Диплен-дента ХД (с дексаметазоном и хлоргексидином) для апплицирования 

на участки поражения CОПР 2-3 раза в день вплоть до полного заживления 

афт [190, 191]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: Лекарственную биопленку наносить на участки поражения 2-3 раза 

в день, после процедур воздерживаться от приема пищи и питья в течение 2-х часов. 

• Рекомендуется при длительной местной терапии РА полости рта кортикостероидами 

умеренной и высокой активности для лечения присоединившейся грибковой 



инфекции, ориентируясь на микробиологические показатели ПР, назначать 

пациенту противогрибковые препараты для наружного применения (клотримазол) 

или противомикробные препараты для местного применения при заболеваниях 

полости рта (хлоргексидин), обладающие в т.ч. противогрибковым действием [1-7]: 

Клотримазол** (1% крем или раствор) для аппликаций на участки поражения 

СОПР 3-4 раза в день, под контролем клинико-микробиологических 

показателей [1, 192-195]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 

Хлоргексидин** (0,2% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день в 

течение 5-7 дней [4, 170, 175-177]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: местное противогрибковое лечение присоединившейся 

грибковой инфекции СОПР проводится под контролем клинико-

микробиологических показателей ПР; может проводиться врачом-

стоматологом-терапевтом и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется назначение пациентам с РА антибактериальных препаратов группы 

тетрациклина (доксициклин, тетрациклин) с противовоспалительными свойствами и 

способностью подавлять активность коллагеназы (противомикробные препараты и 

антисептики для местного лечения заболеваний полости рта) [1-7, 196]: 

Доксициклин** (100 мг капсулы) - содержимое капсулы измельчить до 

порошка и растворить в 10 мл физ. раствора, использовать для полоскания 

полости рта в течение 3-х минут. Применяют однократно! В течение 2-х часов 

после полоскания исключить приемы пищи и воды [173, 175, 184, 196-200]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется для защиты и снижения проницаемости эпителия СОПР при РА 

использование цитопротективных препаратов, предназначенных для лечения  

воспалительных заболеваний ЖКТ (препараты для лечения язвенной болезни 

желудка и двенадцатиперстной кишки и ГЭРБ) [1-7]: 



Ребамипид (100 мг таб.); таблетку растереть в порошок и растворить в 20 мл 

кипяченной воды для полоскания полости рта 2-3 раза в день в течение 2-4 

недель [201-203]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется для механической защиты СОПР при РА полости рта использование 

средств для применения в полости рта с противовоспалительным, антисептическим 

и эпителизирующими ингредиентами – адгезивной пасты с лактоферрином, 

ангиогенином и алоэ вера [204, 205]: 

Адгезивная паста для полости рта (Angiopharm, Россия) для апплицирования 

на участки поражения СОПР 2-3 раза в день до полного заживления афт [201, 

202]  

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: Адгезивную пасту с содержанием лактоферрина, ангиогенина и 

алоэ вера наносят на пораженные участки СОР с помощью ватной палочки, после 

процедуры ограничивают  прием пищи и воды до 60 минут. 

• Рекомендуется при тяжелых полисистемных формах афтозных поражений 

осуществлять общее лечение РА полости рта по назначению врача 

соответствующего профиля (дерматовенеролога, окулиста, гинеколога, уролога), 

которое включает применение системной кортикостероидной терапии коротким 

курсом, колхицин-производных алкалоидов растительного происхождения, 

иммуномодуляторов группы неселективных ингибиторов фосфодиэстеразы, 

препаратов цинка и др. [1-7] 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

3.1.1. Немедикаментозное лечение рецидивирующюих афт полости рта (К12.0) 

• Рекомендуется пациентам в период обострения тяжелых форм РА полости рта 

назначать щадящий режим труда с ограничением физических и 

психоэмоциональных нагрузок [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



• Рекомендуется пациентам с РА полости рта, особенно в период обострения 

процесса,  назначение диетотерапии с ограничением  соленых, острых и кислых 

продуктов и исключением грубой пищи; у лиц с отягощенным аллергоанамнезом – 

гипоаллергогенной (в т.ч. безглютеновой) пищи, обогащённой витаминами (B, D3), 

цинком и железом [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется  врачу-стоматологу-терапевту у пациентов с РА полости рта 

проведение лазеротерапии с помощью низкоинтенсивного лазерного излучения 

красного и инфракрасного диапазонов в импульсном или непрерывном режимах, 

обладающего противовоспалительным, аналгезирующим, противоотечным, 

иммуномодулирующим, ранозаживляющим, антимикробным действием; 

лазеротерапия проводится внутриротовым способом, с облучением участков 

поражения и их перифокальных зон [143-145, 206-216]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту предоставить пациенту краткую 

информацию о наличии заболеваниями полости рта, факторах риска, основных 

симптомах, характере течения и возможных осложнениях, методах диагностики и 

лечения, рекомендациях по уходу за полостью рта в домашних условиях, значимости 

диспансерного наблюдения у врача-стоматолога [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

3.2._. Лечение пациентов с другими формами стоматитов (К12.1) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту в рамках основных профессиональных 

компетенций составить развернутый план комплексного лечения и последующей 

стоматологической реабилитации пациента с ПС/ХЯС/ВС с учетом результатов 

проведенных клинических стоматологических, общеклинических, лабораторных, 

инструментальных методов исследования [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту выявить и последовательно устранить 

по мере стихания воспаления СОПР имеющиеся у пациента местные факторы риска 

ПС/ХЯС и направить пациента на консультацию к врачу-терапевту для коррекции 

имеющихся системных факторов риска (лечения системной патологии (см. разд. 1.2) 

[9, 11, 14-16];  

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: при выявлении аллергических реакций на материал протетической 

конструкции рекомендуется подбор материала и изготовление нового съемного 

зубного протеза, в т.ч. с использованием специализированных базисных материалов 

с противомикробными / противогрибковыми свойствами. 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту дать совет пациенту  с различными 

формами стоматита ( ПС,ХЯС, ВС) по выбору средств и методов индивидуальной 

ГПР (использование мануальных зубных щеток с мягким типом щетины (типа Soft); 

зубных паст на гелевой основе, с низкой абразивностью и низким содержанием 

лаурилсульфата натрия (не более 1,5%); ополаскивателей с 0,06% хлоргексидином 

биглюконатом, не содержащих спирт), а также гигиены зубных протезов , при их 

наличии (0,05% р-р хлоргексидина, таблетки для очищения зубных протезов, 

специализированные дезинфицирующие растворы для зубных протезов) [9, 11, 14-

16, 217]; 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется с целью обезболивания СОПР назначение пациенту со стоматитом 

препаратов для местного применения при заболеваниях полости рта (бензидамин) 

или местных анестетиков для наружного применения (лидокаин) [9, 11, 14-16]: 

Бензидамин (спрей для местного применения дозированный / раствор для 

местного применения) проводить процедуры 2-3 раза в день, вплоть до 

купирования болевого симптома [9, 11, 14-16, 218]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 



Лидокаин** (спрей для местного применения / гель 2% для местного 

применения) для нанесения на болезненные участки СОПР  3 раза в день, 

вплоть до купирования болевого симптома [9, 11, 14-16, 218]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется назначение пациенту со стоматитом противомикробных препаратов 

для местного применения в полости рта – для контроля микробного гомеостаза ПР 

и профилактики присоединения вторичной инфекции на фоне ограниченных 

возможностей ГПР [9, 11, 14-16]: 

# Хлоргексидин** (0,2% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день 

в течение 5-7 дней [9, 11, 14-16, 218]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется проведение пациенту с ПС/ВС местной противовоспалительной 

терапии для купирования отечно-болевого симптома с использованием препаратов 

для местного применения при заболеваниях полости рта [9, 11, 14-16]: 

Холина салицилат + цеталкония хлорид (гель) для аппликаций на участки 

воспаления 3-4 раза в день вплоть до купирования воспаления [219-221]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется при кандида-ассоциированном ПС или/и для лечения 

присоединившейся грибковой инфекции, ориентируясь на микробиологические 

показатели ПР, назначать пациенту противогрибковые препараты для наружного 

применения (клотримазол) и системного действия (кетоконазол, флуконазол) или 

противомикробные препараты для местного применения при заболеваниях полости 



рта (хлоргексидин), обладающие в т.ч. противогрибковым действием [9, 11, 164, 

222]: 

Клотримазол** (1% крем или раствор) для аппликаций на участки поражения 

3-4 раза в день, под контролем клинико-микробиологических показателей 

[164, 222]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 

Кетоконазол (200 мг таб.) перорально 1 раз в сутки в течение 7-14 дней [192] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

или 

Флуконазол** (100 мг капсулы) перорально 1-2 раза в сутки в течение 7-14 

дней (при средней и тяжелой степени тяжести кандидоза) [192] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

или 

Хлоргексидин** (0,2% раствор) для полоскания полости рта 2-3 раза в день в 

течение 5-7 дней [164, 222]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: местное противогрибковое лечение присоединившейся 

грибковой инфекции СОПР проводится под контролем клинико-

микробиологических показателей ПР; может проводиться врачом-

стоматологом-терапевтом и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется пациенту с ХЯС назначать препараты с противовоспалительным и 

умеренно иммуносупрессивным действием из группы препаратов для лечения 

малярии (код АТХ – P01B) [14-16, 19, 121, 223-226].  

#Гидроксихлорохин** 200 мг перорально 1-2 раза в сутки в течение 5 дней с 

последующим перерывом в 2 дня; курсы повторяют в течение 1-2 месяцев [14-

16, 19, 121, 223-226]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

или 



#Хлорохин 250 мг перорально 1-2 раза в сутки в течение 5 дней с последующим 

перерывом в 2 дня, курсы повторяют в течение 1-2 месяцев. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется после купирования острой фазы воспаления проведение топической 

терапии препаратами, улучшающими трофику, регенерацию и эпителизацию 

эрозивно-язвенных дефектов [227-231]: 

# Гемодиализат депротеинизированный (гель / мазь / дентальная адгезивная 

паста) для аппликаций на участки поражения СОПР 2-3 раза в день, вплоть до 

эпителизации эрозий / язв (достижения ремиссии) [227-231]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется у пациентов с ХЯС/ВС назначать терапию антигистаминными 

препаратами [1. 14-16, 19]: 

#Цетиризин** 10,0 мг перорально 1 раз в день, в течение 7-10 дней [1. 14-16, 

19]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

или 

#Клемастин 1,0 мг перорально 2 раза в день, в течение 7-10 дней [1. 14-16, 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

3.2.2. Немедикаментозное лечение других форм стоматитов (К12.1) 

• Рекомендуется пациентам с ПС и ХЯС проведение врачом-стоматологом- 

терапевтом фотодинамической терапии (ФДТ) с использованием 

фотосенсибилизирующих средств (толуидиновый синий) для достижения 

антимикробного, противовоспалительного эффекта и создания оптимальных 

условий репаративной регенерации тканей [232-238]. 



Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 1) 

Комментарии: методика проведения, продолжительность курса ФДТ 

определяются клинической ситуацией в ПР и рекомендациями производителя 

комплекса для ФДТ. 

• Рекомендуется  врачу-стоматологу-терапевту у пациентов с ПС и ХЯС проведение 

лазеротерапии с помощью низкоинтенсивного лазерного излучения красного и 

инфракрасного диапазонов (630-980 нм, плотностью мощности 10-20 мВт) в 

импульсном или непрерывном режимах, обладающего противовоспалительным, 

аналгезирующим, противоотечным, иммуномодулирующим, ранозаживляющим, 

антимикробным действием;  лазеротерапия проводится внутриротовым способом, с 

облучением   участков поражения и их перифокальных зон, курсом 10-14 процедур 

– в зависимости от  выраженности клинических проявлений стоматита [1, 9, 14-16, 

238, 239]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется врачу-терапевту-стоматологу направить пациента с сосочковой 

гиперплазией неба направить к врачу-хирургу-стоматологу на хирургическое 

удаление (иссечение) новообразования [1, 9, 131]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется на период лечения стоматита и в реабилитационный период  

рекомендовать  пациенту щадящий режим труда с ограничением физических и 

психоэмоциональных нагрузок [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациентам со стоматитами ( ПС,ХЯС,ВС) назначение диетотерапии 

с ограничением приема соленых, копченых, жареных продуктов и исключением 

грубой пищи в период обострения; у лиц с отягощенным аллергоанамнезом – 

гипоаллергогенной диеты [9, 11, 14-16]. 



Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется при наличии сухости в ПР у пациентов с ПС использование 

эмолиентов – средств для дополнительного увлажнения СОПР в виде гелей или 

ополаскивателей [9, 11, 14-16, 87, 240-241]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту предоставить пациенту краткую 

информацию о наличии заболеваниями полости рта, факторах риска, основных 

симптомах, характере течения и возможных осложнениях, методах диагностики и 

лечения, рекомендациях по уходу за полостью рта в домашних условиях, значимости 

диспансерного наблюдения у врача-стоматолога [9, 11, 14-16]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

3.3._Лечение пациентов с оральным мукозитом (К12.3) 

Планирование стоматологического лечения ОМ у пациентов, проходящих 

противоопухолевую терапию, рекомендуется проводить комиссионно, с участием врача-

стоматолога-терапевта, врача- химиотерапевта и врача-радиолога. Пациентам, имеющим в 

полости рта ортопедические или ортодонтические конструкции рекомендуется снимать их 

до начала ПОТ и на всех этапах  стоматологического лечения ОМ.  Пациентам, проходящим 

ПОТ, для профилактики тяжелого течения ОМ запрещается употребление алкогольных 

напитков и курение. 

• Рекомендуется врачу-стоматологу в рамках основных профессиональных 

компетенций составить развернутый план комплексного лечения и последующей 

стоматологической реабилитации пациента с ОМ с учетом результатов проведенных 

клинических стоматологических, общеклинических, лабораторных методов 

исследования [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Лечение пациентов с оральным мукозитом реализуется врачом-

терапевтом-стоматологом в амбулаторных условиях при ОМ I и II степени 

тяжести, в рамках основных профессиональных компетенций, строится на 



принципах комплексного персонифицированного подхода [22-25]. Лечение 

пациентов с ОМ III-IV степени тяжести проводится исключительно в 

стационарных условиях. 

• Рекомендуется пациенту с целью профилактики и лечения ОМ, предупреждения 

инфекционных осложнений и для обеспечения комфорта в полости рта 

осуществление базового гигиенического ухода за полостью рта, включающего 

механическую чистку (чистка зубов мягкой/средней жесткости  зубной щеткой для 

взрослых или детской зубной щеткой 2 раза в день (утром и вечером), атравматичное 

использование зубной нити), использование зубных паст с 

противовоспалительными ингредиентами и ополаскивателей для полости рта, не 

содержащих спирта на слизистую оболочки полости рта и красную кайму губ [22-

25, 242-244]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется пациенту с ОМ при наличии сухости в полости рта использование 

увлажняющих средств (эмолиентов): олеотерапия (полоскание полости рта 

нерафинированными растительными маслами), Вита-Гиал (жидкость для 

полоскания ПР / жидкость для орошения ПР / гель для ухода за ПР), заменители 

слюны (растворы с фосфатом кальция; гели, содержащие лизоцим, лактоферрин и 

пероксидазу) [22-25, 242, 245-252]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

• Рекомендуется  пациенту с ОМ I-II ст. при наличии в полости рта боли легкой 

степени назначать полоскание рта “мягкими” растворами, не содержащими спирт 

(бензидамин), а при их недостаточной эффективности использовать местные 

анестетики (лидокаин 2%), при сильном болевом симптоме – анальгезирующие 

наркотические средства (морфин 0,2%) [22-25]: 

# Бензидамин (раствор для местного применения) для полоскания полости 

рта 4-6 раз в день, вплоть до купирования болевого симптома [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 



# Лидокаин** (гель 2% для местного применения / спрей для местного 

применения доизированный) для нанесения на болезненные участки СОПР 3 

раза в день, вплоть до полного купирования болевого симптома [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 

# Морфин** (0,2% раствор для местного применения) для полоскания 

полости рта 2-3 раза в день, вплоть до купирования болевого симптома [22-

25]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: процедуры могут проводиться врачом-стоматологом-терапевтом 

на амбулаторном приеме и пациентом в режиме домашней терапии. 

• Рекомендуется пациентам с ОМ I ст. тяжести ежедневное частое (6-8 раз в день) 

полоскание полости рта теплыми антисептическими растворами на основе трав 

(отвар ромашки, зверобоя, шалфея, мать-и мачехи) [242] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

• Рекомендуется пациентам с ОМ I-II ст. тяжести полоскание / ротовые ванночки для 

полости рта антисептическими препаратами (раствор тонзинала) 2 раза в день при 

появлении первых симптомов ОМ и по 6-8 раз в день на этапах ПОТ [242] 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 3) 

• Не рекомендуется назначение пациенту с ОМ противомикробных препаратов для 

местного применения в полости рта (хлоргексидин 0,2% раствор) [25]: 

# Хлоргексидин** (0,2% раствор) для полоскания полости рта [25, 253]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: При местном применении производные хлоргексидина ковалентно 

связываются с белками кожи или слизистой оболочки рта и проявляют  

антимикробный эффект, однако в высоких концентрациях и при частом 

применении молекула хлоргексидина способна повреждать эпителиальные клетки 



слизистой оболочки, особенно у пациентов, проходящих химиотерапевтическое 

лечение, а также после алло-ТГСК [253]. 

• Рекомендуется пациенту при появлении первых симптомов ОМ проводить 

аппликации пластин ЦМ-1 на участки поражения по 2 раза в день, на этапах ПОТ в 

зависимости от тяжести ОМ – по 4 раза в день [242] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

• Рекомендуется для механической защиты СОПР при ОМ использование средств для 

гигиены полости рта противовоспалительного, антисептического и 

эпителизирующего действия – адгезивной пасты с лактоферрином, ангиогенином и 

алоэ вера. 

Адгезивная паста для полости рта (Angiopharm, Россия) для апплицирования 

на участки поражения СОПР [204, 205]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарии: Адгезивную пасту с содержанием лактоферрина, ангиогенина и 

алоэ вера наносят на пораженные участки СОР с помощью ватной палочки 2-3 раза 

в день до полного заживления язв. Ограничить прием пищи и воды до 60 минут. 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту в случаях неэффективной 

симптоматической местной противовоспалительной терапии проведение местной 

противовоспалительной, антиаллергической, антиэкссудативной терапии 

топическими умеренноактивными кортикостероидами (дексаметазон, 

флуоцинонид) при ОМ I ст. тяжести и очень высокоактивными кортикостероидами 

(клобетазол) при ОМ II ст. тяжести [22-25]: 

# Дексаметазон (0,5 мг таб.) таблетки (5шт.) измельчить до порошка и 

растворить в 5 мл физ. раствора или кипяченной воды, для полоскания 

полости рта 2 раза в день, продолжительность полоскания – не более 5 минут, 

вплоть до полной эпителизации эрозий / язв, но не более 4-х недель [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 

# Флуоцинолона ацетонид** (0,025% гель) для аппликаций на участки 

поражения СОПР 2-3 раза в день в течение 7-10 дней [22-25]. 



Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

или 

Клобетазол (0,05% мазь / крем) для аппликаций на участки поражения 

тонким слоем 1-22 раза в день, 7-10 дней [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: процедуры проводятся врачом-стоматологом-терапевтом на 

амбулаторно-поликлиническом приеме и пациентом в режиме домашней терапии; 

при использовании очень высокоактивных кортикостероидов на СОПР в ряде 

случаев возможно появление жжения и сухости СОПР/ККГ, присоединение 

грибковой инфекции. Противопоказания к использованию клобетазола для лечения 

ОМ – сопутствующие вирусные, грибковые, бактериальные инфекции СОПР/ККГ, 

наличие тяжелой гепатобилиарной патологии. Непременное требование к 

применению очень высокоактивного кортикостероида, особенно важное при 

использовании пациентом в режиме домашней терапии, – его строгое 

дозирование – мазь/крем следует наносить тонким слоем и только на участки 

(особенно обширные) поражения СОПР, соблюдать строгий временной регламент 

использования (продолжительность аппликации – не более 5 минут; курс лечения – 

не более 4 нед.), а также постпроцедурный регламент – воздержание от питья, 

еды в течение 30 минут после нанесения препарата. Противопоказаниями к 

использованию высокоактивных кортикостероидов является 

гиперчувствительность к препарату и возможность системного грибкового 

инфицирования при длительном применении. 

• Рекомендуется для защиты и снижения проницаемости эпителия СОПР при ОМ 

использование цитопротективных препаратов, предназначенных для 

воспалительных заболеваний ЖКТ (препараты для лечения язвенной болезни 

желудка и двенадцатиперстной кишки и ГЭРБ) [254-264]: 

# Ребамипид (100 мг таб.); таблетку растереть в порошок и растворить в 20 мл 

кипяченной воды для полоскания полости рта 2-3 раза в день в течение 2-4 

недель. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности 

доказательств – 2) 



• Рекомендуется пациенту с ОМ для коррекции дисбиотических изменений в полости 

рта, профилактики осложненного течения ОМ местное применение 

бактериофаговых комплексов в качестве биотерапевтического антибактериального 

средства: гель Фагодент [265, 266] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациенту с ОМ для  коррекции дисбиотических изменений в полости 

рта , профилактики осложненного течения ОМ per os применение пробиотиков на 

основе S.Salivarius К12, оказывающих регулирующее действие на микрофлору 

полости рта за счет продукции бактерициноподобных ингибирующих веществ 

(ДентоБЛИС) [267-273]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

3.3.2. Немедикаментозное лечение орального мукозита (К12.3) 

• Рекомендуется для лечения и профилактики ОМ назначение топической 

криотерапии СОПР [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: пациент рассасывает кубики льда во рту одновременно с введением 

химиопрепарата во время проведения ПОТ. В этом случае воздействие вводимого 

цитостатика на слизистую полости рта уменьшается за счет спазма сосудов 

ротовой полости при ее охлаждении. Лед следует начинать рассасывать за пять 

минут до начала введения химиопрепаратов. Продолжительность криотерапии 

обычно составляет не более 30 минут. Учитывая, что охлаждение является 

временным, это лечение применимо только для цитотоксических препаратов, 

которые вводятся в течение короткого времени, или для цитотоксических 

препаратов с коротким периодом полураспада. 

• Рекомендуется  врачу-стоматологу-терапевту у пациентов с ОМ при наличии 

изьязвлений на СОПР проведение лазеротерапии с помощью высоко- или 

низкоинтенсивного лазерного излучения красного и инфракрасного диапазонов в 

импульсном или непрерывном режимах, обладающего противовоспалительным, 

аналгезирующим, противоотечным, иммуномодулирующим, ранозаживляющим, 



антимикробным действием; лазеротерапия проводится внутриротовым способом, с 

облучением участков поражения и их перифокальных зон [22-25, 274]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Режим лазеротерапии у пациентов после трансплантации 

гемопоэтических стволовых клеток (ТГСК): 1) длина волны – 632,8 нм, плотность 

мощности (освещенность) – 31,25 мВт/см2, плотность энергии – 1,0 Дж/см2, время 

воздействия на участок поражения – 40 с, размер облучаемого участка – 0,8 см2, 

количество участков – 18, курс лечения – начиная с первого дня прекращения 

кондиционирования в течение 5 дней; 2) длина волны – 650 нм, плотность мощности 

(освещенность) – 1000 мВт/см2, плотность энергии – 2,0 Дж/см2, время 

воздействия на участок поражения – 2 с, размер облучаемого участка – 0,04 см2, 

количество участков – 54-70, курс лечения – с первого дня кондиционирования до 

второго дня после завершения трансплантации (7-13 дней). 

Режим лазеротерапии у пациентов, проходящих радиотерапию: длина волны – 

632,8 нм, плотность мощности (освещенность) – 24 мВт/см2, плотность энергии – 

3,0 Дж/см2, время воздействия на участок поражения – 125 с, размер облучаемого 

участка – 1,0 см2, количество участков – 12, курс лечения – в течение всего курса 

радиотерапии. 

Режим лазеротерапии у пациентов, проходящих комбинированную радио-

/химиотерапию: 1) длина волны – 660 нм, плотность мощности (освещенность) – 

417 мВт/см2, плотность энергии – 4,2 Дж/см2, время воздействия на участок 

поражения – 10 с, размер облучаемого участка – 0,24 см2, количество участков – 

72, курс лечения – в течение всего курса противоопухолевой терапии; 2) длина волны 

– 660 нм, плотность мощности (освещенность) – 625 мВт/см2, плотность энергии 

– 6,2 Дж/см2, время воздействия на участок поражения – 10 с, размер облучаемого 

участка – 0,04 см2, количество участков – 69, курс лечения – в течение всего курса 

радиотерапии 

• Рекомендуется пациенту с ОМ назначение специализированной щадящей диеты [22-

25, 275]. 

Уровень убедительности рекомендаций A (уровень достоверности 

доказательств – 2) 

Комментарии: Болевой синдром является наиболее важным клиническим 

проявлением ОМ и значительно нарушает процесс питания, ухудшая качество 



жизни пациентов. Рекомендуется специализированная щадящая диета 

с уменьшением потребления простых углеводов (преимущественно сахарозы 

и фруктозы), так как возникает высокий риск возникновения кариеса на фоне 

сниженного слюноотделения. Избыточное потребление сахара также может 

вызвать гипергликемию (особенно у пациентов с сахарным диабетом или 

получающих ГКС) – состояние, которое нарушает иммунную функцию 

и увеличивает выработку провоспалительных цитокинов. Диета должна состоять 

из жидкой или полужидкой пищи и отвечать следующим требованиям: 

полноценность химического состава и суточной калорийности, наличие в рационе 

блюд с мягкой консистенцией, теплых, прошедших термическую обработку, 

отсутствие раздражающих продуктов (кислые, горькие, соленые продукты 

и блюда, кислые фрукты и ягоды, цитрусовые), агрессивные механически (леденцы, 

семечки, сухари, сушки) и термически продукты, предпочтение тушеных, вареных, 

протертых блюд, пюреобразных мясных и овощных блюд (мясо на пару, запеканки, 

суфле, пудинги, супы с минимальным количеством соли и т.д.) [22-25]. 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту предоставить пациенту краткую 

информацию о наличии заболеваниями полости рта, факторах риска, основных 

симптомах, характере течения и возможных осложнениях, методах диагностики и 

лечения, рекомендациях по уходу за полостью рта в домашних условиях, значимости 

диспансерного наблюдения у врача-стоматолога [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов  

4.1 Рецидивирующие афты полости рта (К12.0) 

• Рекомендуется пациентам с различными формами РА полости рта после 

стабилизации воспалительного процесса СОПР проводить консервативную 

стоматологическую реабилитацию – санацию полости рта с атравматичным 

лечением кариеса зубов и его осложнений, эндодонтической санацией 

периапикальных очагов хрониосепсиса, заменой некачественных реставраций с 



использованием максимально-атравматичных методик и биологически инертных  

реставрационных материалов, исключающих раздражающее / аллергизирующее и 

механически-травмирующее действие на СОПР; профессиональную ГПР и 

пародонтологическое лечение пациентов с РА полости рта в стадии ремиссии  

проводит врач- стоматолог-терапевт с использованием максимально-атравматичных 

методик и стоматологических материалов, исключающих раздражающее / 

аллергизирующее и механически-травмирующее действие на СОПР [1-7]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

4.2 Другие формы стоматитов (К12.1) 

• Рекомендуется врачу-стоматологу-терапевту направить пациентов с различными 

формами стоматитов в стадии стойкой ремиссии / стабилизации процесса к врачу 

стоматологу-ортопеду для проведения ортопедической стоматологической 

реабилитации – протезирования по поводу дефектов зубных рядов с рациональным 

подбором биоинертных конструкционных материалов и ортопедических 

конструкций (предпочтительно с опорой на имплантаты), исключающих 

раздражающее / аллергизирующее и механически-травмирующее действие на СОПР 

[9, 11]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

• Рекомендуется пациентам с различными формами стоматитов после стабилизации 

воспалительного процесса СОПР проводить консервативную стоматологическую 

реабилитацию – санацию полости рта с атравматичным лечением кариеса зубов и 

его осложнений, эндодонтической санацией периапикальных очагов хрониосепсиса, 

заменой некачественных реставраций с использованием максимально-

атравматичных методик и биологически инертных реставрационных материалов, 

исключающих раздражающее / аллергизирующее и механически-травмирующее 

действие на СОПР; профессиональную ГПР и пародонтологическое лечение 

проводит врач- стоматолог-терапевт с использованием максимально-атравматичных 

методик и стоматологических материалов, исключающих раздражающее / 

аллергизирующее и механически-травмирующее действие на СОПР [9, 11]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 



4.3 Оральный мукозит (К12.3) 

• Рекомендуется пациентам с ОМ после стабилизации воспалительного процесса в 

СОПР и окончания курса ПОТ проводить консервативную стоматологическую 

реабилитацию – санацию полости рта в полном обьеме, с использованием 

атравматичных методик при лечении кариеса зубов и его осложнений, 

эндодонтической санации периапикальных очагов хрониосепсиса, замене 

некачественных реставраций на пломбы из биологически инертных 

реставрационных материалов, исключающих раздражающее / аллергизирующее и 

механически-травмирующее действие на СОПР, а также  профессиональную ГПР и 

пародонтологическое лечение [22-25]. 

Уровень убедительности рекомендаций C (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

5.1 Рецидивирующие афты полости рта (К12.0) 

Первичная профилактика как система мер предупреждения, возникновения и 

воздействия на организм факторов риска РА полости рта – многофакторного заболевания с 

до конца не выясненной этиологией – традиционно включает в себя: рациональный режим 

труда и отдыха, рациональное – качественное и сбалансированное питание, поддержание 

физической активности и системного здоровья пациента и т.д. Специфические меры 

первичной профилактики РА полости рта отсутствуют. 

Вторичная профилактика РА полости рта включает в себя комплекс медицинских, 

в т.ч. стоматологических, и социальных мероприятий по устранению основных факторов 

риска, которые при определенных условиях (стресс, ослабление иммунитета, чрезмерные 

нагрузки на органы/ткани ПР и другие функциональные системы организма, которые могут 

привести к обострению и рецидиву РА полости рта, его переходу в более тяжелую форму. 

Наиболее эффективным методом вторичной профилактики РА полости рта является 

стоматологическая диспансеризация у врача-стоматолога-терапевта, осуществляющего 

прием и длительное наблюдение пациентов с хроническими заболеваниями СОПР [1-7]. 

5.2 Другие формы стоматитов (К12.1) 

Первичная профилактика как система мер предупреждения, возникновения и 

воздействия на организм факторов риска включает в себя: рациональный режим труда и 



отдыха, рациональное – качественное и сбалансированное питание, поддержание 

физической активности и системного здоровья пациента и т.д. 

Вторичная профилактика включает в себя стоматологическую диспансеризацию у 

врача-стоматолога-терапевта (при ХЯС),осуществляющего прием и диспансерное  

наблюдение пациентов с хроническими заболеваниями СОПР, и врача-стоматолога-

ортопеда ( при ПС) [9, 11]. 

5.3 Оральный мукозит (К12.3) 

К профилактическим мерам прежде всего относится регулярное и своевременное 

посещение стоматолога и обучение пациентов правильному уходу за ротовой полостью: 

ежедневная гигиена полости рта, включающая чистку зубов мягкой щеткой и зубной 

нитью, полоскание рта физиологическим раствором, стерильной водой или бикарбонатом 

натрия, а также увлажнение и смазывание (нанесение увлажняющих средств) поверхности 

слизистой оболочки полости рта [22-25]. 

6. Организация оказания медицинской помощи 

6.1 Рецидивирующие афты полости рта (К12.0) и другие формы стоматитов 

(К12.1) 

Плановая госпитализация больных с РА полости рта не показана. Лечебно-

реабилитационные мероприятия у пациентов с РА полости рта проводятся амбулаторно в 

медицинских учреждениях стоматологического профиля, отдельный лечебные процедуры 

(с кратностью проведения от 2 до 3- 4 раз в день) могут проводиться пациентом 

самостоятельно, в режиме домашней терапии, после соответствующего обучения пациента 

врачом-стоматологом-терапевтом [1-7, 9, 11, 14-16]. 

6.2 Оральный мукозит (К12.3) 

Лечебно-реабилитационные мероприятия у пациентов с оральными мукозитами I и 

II степени тяжести проводятся амбулаторно в медицинских учреждениях 

стоматологического или онкологического профиля, отдельные лечебные процедуры (с 

кратностью проведения от 2 до 3- 4 раз в день) могут проводиться пациентом 

самостоятельно, в режиме домашней терапии, после соответствующего обучения пациента 

врачом-стоматологом-терапевтом. При III и IV степени тяжести ОМ пациентов переводят 

на парентеральное питание, доза иммуносупрессивной терапии уменьшается до 

минимальной или вовсе отменяется до появления положительной динамики в лечении ОМ, 

которое проводится исключительно в стационарных условиях [22-25]. 



7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Оказание плановой терапевтической (эндодонтической, пародонтологической и др.), 

ортопедической и хирургической стоматологической помощи пациентам со стоматитами 

проводится в период достижения стойкой ремиссии, с использованием максимально 

атравматичных лечебно-профилактических и диагностических технологий (материалов и 

методик). 

Индивидуальная настроенность (комплаентность) пациента к проводимому лечению 

стоматита во многом определяет эффективность лечения и исход заболевания. 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

Критерии качества медицинской помощи определены в соответствии с Приказом 

Министерства здравоохранения РФ №203н от 10.05.2017г. «Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помощи». 

Группа заболевания или состояний – стоматиты и родственные поражения 

Код / коды по МКБ-10: К12.0, К12.1, К12.3 

№ Критерии качества Оценка выполнения 

1. Событийные (смысловые, содержательные, процессные) критерии качества 

1.1 Проводилось ли при постановке диагноза: 

 Сбор анамнеза и жалоб, выявление причинных 

факторов заболевания 

Да □ Нет □ 

 Комплексное стоматологическое обследование с 

углубленной визуальной оценкой состояния СОПР и 

ККГ 

Да □ Нет □ 

 Топографирование элементов поражения на схеме-

топограмме СОПР и ККГ (Приложение Г2) 

Да □ Нет □ 

 Направление пациента на консультацию к врачу-

дерматовенерологу, врачу-гинекологу, врачу-

урологу, врачу-онкологу 

Да □ Нет □ 

 Составление плана комплексного лечения с учетом 

данных клинических, лабораторных и 

дополнительных методов исследования. 

Да □ Нет □ 

1.2 Проводилось ли патолого-анатомическое 

исследование биопсийного материала тканей ПР 

(СОПР) по следующим показаниям: при непрерывно-

рецидивирующем течении стоматита; резистентности 

к терапии кортикостероидами; при появлении первых 

клинических признаков озлокачествления (см. 

Приложение Г4). 

Да □ Нет □ 



1.3 Проводилось ли микробиологическое 

(культуральное) исследование тканей ПР (мазок, 

соскоб со СОПР) на грибы рода кандида (Candida 

spp.) по следующим показаниям: при протезном 

стоматите, длительной терапии стоматита 

кортикостероидами для исключения/подтверждения 

присоединения грибковой инфекции ПР и проведения 

противогрибковой терапии 

Да □ Нет □ 

1.4 Проведена медикаментозная терапия Да □ Нет □ 

1.5 Проведена немедикаментозная терапия Да □ Нет □ 

2. Временные критерии качества   

2.1 Устранение признаков патологического процесса Да □ Нет □ 

2.2 Назначение повторного приема Да □ Нет □ 

2.3 Назначение диспансерного осмотра Да □ Нет □ 

3. Результативные критерии качества Да □ Нет □ 

3.1 Проведена оценка результата проведенного лечения 

по критериям: «стабилизация», «улучшение», 

«ухудшение». 

Да □ Нет □ 

4. Дополнительные критерии   

4.1 Правильность и полнота заполнения медицинской 

документации 

Да □ Нет □ 

4.2 Отсутствие осложнений Да □ Нет □ 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и пересмотру 

клинических рекомендаций 

Гилева Ольга Сергеевна, заведующая кафедрой терапевтической стоматологии и 

пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО «Пермский государственный 

медицинский университет им. академика Е.А. Вагнера» Минздрава России, профессор, 

доктор медицинских наук; член РПА (Российская Пародонтологическая Ассоциация). 

Конфликт интересов: отсутствует. 

Либик Татьяна Владимировна, доцент кафедры терапевтической стоматологии и 

пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО «Пермский государственный 

медицинский университет им. академика Е.А.Вагнера» Минздрава России, доцент, 

кандидат медицинских наук; член РПА (Российская Пародонтологическая Ассоциация). 

Конфликт интересов: отсутствует. 

Сивак Елена Юрьевна, доцент кафедры терапевтической стоматологии и 

пропедевтики стоматологических заболеваний ФГБОУ ВО «Пермский государственный 

медицинский университет им. академика Е.А.Вагнера» Минздрава России, доцент, 

кандидат медицинских наук; член РПА (Российская Пародонтологическая Ассоциация). 

Конфликт интересов: отсутствует. 

Абрамова Марина Яковлевна, профессор кафедры терапевтической стоматологии 

ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. 

А.И. Евдокимова» Минздрава России, доцент, доктор медицинских наук. 

Конфликт интересов: отсутствует. 

 



Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. врачи-специалисты: врач-стоматолог, врач-онколог, врач-дерматовенеролог. 

2. ординаторы и слушатели циклов повышения квалификации по указанным 

специальностям. 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

 

 

 

 



Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года,а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 



Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих 

нормативно-правовых документов: 

1. Порядок оказания медицинской помощи взрослому населению при 

стоматологических заболеваниях, утвержденный Приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации N 786 от 31 июля 2020 года. 

2. Критерии оценки качества медицинской помощи, утвержденные Приказом 

Министерства здравоохранения Российской Федерации №203н от 10 мая 2017г. 

 

Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных 

клинических рекомендациях можно найти на сайте: https://grls.rosminzdrav.ru/  

 

https://grls.rosminzdrav.ru/


Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

 



Приложение В. Информация для пациента 

Приложение В1. Информация для пациента с рецидивирующими афтами 

полости рта 

Какова цель этой брошюры?  

Эта брошюра была написана для того, чтобы помочь Вам больше узнать о 

рецидивирующем афтозном стоматите (РАС). Из нее вы узнаете, что это за заболевание, 

каковы его причины, что делать и где вы можете узнать больше информации. 

Что такое рецидивирующий афтозный стоматит (РАС)? 

Рецидивирующий афтозный стоматит – это частое заболевание слизистой оболочки 

рта, для которого характерно появление единичных или множественных язв в полости рта. 

Большинство афтозных язв сохраняются в течение 10-14 дней. Это распространенное 

заболевание полости рта, от которого страдают до 20% населения. 

Тяжесть и частота РАС, как правило, снижаются с возрастом. 

РАС подразделяется на три типа: 

• Малые афты (язвы) 

• Большие афты (язвы) 

• Герпетиформный стоматит 

Малые афты являются наиболее распространенным типом, поражающим 

большинство (80%) людей, страдающих язвами во рту. Небольшие язвочки образуются в 

количестве от 1 до 5 штук за один раз и обычно достигают 10 мм или менее в диаметре. 

Обычно они появляются на губах и щеках, на языке и иногда на дне полости рта. Язвы, как 

правило, остаются в течение 10-14 дней и заживают без образования рубцов. 

Большие афты встречаются реже и поражают 10-15% пациентов с РАС. Крупные 

язвы, как правило, больше по размеру и обычно превышают 10 мм в диаметре. Они могут 

появляться поодиночке или по 2-3 одновременно в любом месте полости рта. Если 

поражено мягкое небо, глотание может быть затруднено. Язвы могут сохраняться до 3 

месяцев, а некоторые из более крупных язв после заживления оставляют рубцы.  

Герпетиформный стоматит – наименее распространенный тип, поражающий в 5-

10% случаев. Язвы небольшие (1-2 мм в диаметре) и могут образовываться группами более 

чем по 20 штук одновременно, они могут сливаться, образуя более крупные язвы. Как 

правило, они возникают в передней части полости рта, особенно под языком и на боковых 

поверхностях языка. Афты, как правило, заживают в течение двух недель без образования 

рубцов. Несмотря на свое название, они не вызываются вирусом герпеса. 

 



Что вызывает рецидивирующий афтозный стоматит? 

Причина неизвестна, но, вероятно, влияние иммунологического фактора. 

Существует целый ряд основных или провоцирующих факторов, к которым относятся 

анемия, дефицит витаминов, стресс и травмы, связанные с острыми краями зубов, зубными 

брекетами/ пломбами или зубной щеткой. У некоторых людей, бросивших курить, 

периодически возникают афты в полости рта, и причина этого неясна. Иногда РАС может 

быть частью более распространенного заболевания, поражающего другие части тела 

(например, болезнь Бехчета). Считается, что рецидивирующие язвы во рту не являются 

инфекционными. 

Передается ли рецидивирующий афтозный стоматит по наследству? 

Почти у половины людей, страдающих язвами во рту, есть близкие родственники с 

такой же проблемой. 

Каковы симптомы рецидивирующего афтозного стоматита?  

Основной жалобой является боль. Боль может усиливаться при употреблении 

горячей, соленой, пряной или жесткой / абразивной пищи. Из-за этого могут возникнуть 

трудности с приемом пищи и питья. В зависимости от локализации язв может также 

нарушаться речь. Язвы возникают периодически, заживают и появляются вновь с 

различными интервалами времени. 

Как диагностируется рецидивирующий афтозный стоматит? 

Анамнеза и клинических проявлений язв обычно достаточно для подтверждения 

диагноза РАС. Часто назначаются анализы крови для выявления какой-либо основной 

причины. Иногда требуется биопсия, чтобы исключить другие причины изъязвления 

полости рта. 

Можно ли вылечить рецидивирующий афтозный стоматит? 

В настоящее время нет лекарства от РАС, так как не известна вызывающая его 

появление причина. Лечение направлено на облегчение болезненных симптомов, 

связанных с РАС. Частота и тяжесть РАС, как правило, снижаются с возрастом. 

Как можно лечить рецидивирующий афтозный стоматит? 

Лечение РАС направлено на облегчение дискомфорта, предотвращение или 

уменьшение вторичной инфекции и ускорение заживления. 

• Топическое (местное) применение кортикостероидов является основным 

методом лечения РАС. Они могут применяться локально в полости рта и эффективны для 

большинства пациентов. Они выпускаются в виде ополаскивателей для рта, спреев, 

небольших растворимых гранул, гелей, кремов. 



• При появлении боли во рту можно использовать обезболивающие жидкости для 

полоскания рта, спреи или безрецептурные пастилки для горла без сахара, которые 

особенно полезны перед едой. 

• Если чистка зубов затруднена или доставляет дискомфорт, может быть 

рекомендовано использование антисептического средства для полоскания рта, спрея или 

геля, не содержащего спирта (например, хлоргексидина биглюконата), чтобы уменьшить 

вторичную инфекцию и контролировать уровень зубного налета. 

• Ополаскиватели для полости рта с тетрациклином (доксициклином) могут быть 

полезны при некоторых видах язв. 

• Обволакивающие средства создают механический барьер против вторичной 

инфекции и дальнейшего механического раздражения. Они выпускаются в виде паст и 

растворимых гранул для нанесения на язвы. 

• В тяжелых случаях РАС может потребоваться лечение коротким курсом системных 

кортикостероидов (например , в форме таблеток). Длительное лечение этим препаратом не 

рекомендуется из-за возможных побочных эффектов. 

• Другие виды пероральной (системной) терапии предназначены для тяжелых 

случаев РАС (особенно больших афт), и в качестве методов лечения используются 

различные лекарственные препараты, которые влияют на иммунную систему организма. 

При приеме большинства из этих лекарств необходима консультация специалиста, на 

ранних стадиях лечения могут быть необходимы регулярные анализы крови. 

Что я могу сделать? 

Следует избегать употребления острых, кислых, соленых или твердых/ абразивных 

продуктов (например, тостов и чипсов), если они вызывают боль во рту. Чтобы избежать 

дефицита питательных веществ, придерживайтесь разнообразного рациона. Важно 

соблюдать высокий уровень гигиены полости рта. Обратитесь к своему стоматологу за 

рекомендациями по уходу за полостью рта и помощью по поводу острых зубов или 

сломанных пломб, которые могут провоцировать появление заболевания. Добавки в зубных 

пастах, такие как лаурилсульфат натрия, могут также стимулировать появление афт. Любая 

единичная язва, которая сохраняется более 3 недель, несмотря на лечение, должна быть 

осмотрена вашим стоматологом (или лечащим врачом), который, возможно, пожелает 

направить вас на консультацию специалиста и, возможно, на биопсию. 



Приложение В2. Информация для пациента с протезным стоматитом 

Какова цель этой брошюры?  

Эта брошюра была написана для того, чтобы помочь Вам больше узнать о протезном 

стоматите. Из нее вы узнаете, что это за заболевание, каковы его причины, что делать и где 

вы можете узнать больше информации. 

Что такое протезный стоматит? 

Протезный стоматит – это воспаление слизистой оболочки полости рта, связанный с 

использованием зубных протезов и, как правило, с грибковой инфекцией полости рта, 

вызываемой грибком рода Candida. Candida обычно не причиняет вреда полости рта и не 

вызывает проблем, однако при определенных условиях может стать причиной заболевания. 

Инфекция не является заразной, а значит, не может передаваться другим людям. 

Кто болеет протезным стоматитом?  

Чаще всего этой проблемой страдают люди, носящие съемные зубные протезы, но у 

людей, носящих ортодонтические аппараты, закрывающие десны или небо, также может 

развиться эта проблема. Неполированные поверхности зубных протезов создают 

благоприятные условия для размножения грибков. 

Ваши шансы заболеть протезным стоматитом повышаются, если: 

• Вы носите зубные протезы или ортодонтические аппараты, и особенно если вы не 

снимаете их на ночь 

• Вы не содержите зубные протезы или аппараты в идеальной чистоте 

• У вас длительное время наблюдается сухость во рту 

• Вы принимаете определенные антибиотики, ингаляционные препараты или другие 

стероидные препараты или проходите курс химиотерапии. 

• У вас недостаточный уровень железа, витамина В12 или фолиевой кислоты. 

• У вас неконтролируемый сахарный диабет или ослабленная иммунная система, 

например, при ВИЧ-инфекции 

• Вы курите 

• Вы придерживаетесь диеты с высоким содержанием сахара 

Каковы признаки и симптомы зубного стоматита? 

У большинства людей симптомы отсутствуют, и заметить их можно только при 

осмотре полости рта. При снятии зубного протеза Вы или Ваш стоматолог увидите красную 

или красно-белую область под зубным протезом. 

Иногда, если у вас стоматит, связанный с протезированием, вы можете заметить 

следующие симптомы: 



• Красные пятна под зубным протезом 

• Боль во рту 

• Покраснение уголков рта 

Как Вы можете предотвратить зубной стоматит? 

Если Вы выполните следующие действия, вы, возможно, сможете предотвратить 

развитие зубного стоматита: 

• Соблюдайте надлежащую гигиену полости рта и зубных протезов 

• Зубные протезы следует чистить мягкой щеткой. В течение ночи их следует 

держать на открытом воздухе и замачивать в растворе для чистки зубных протезов. Ваш 

врач, стоматолог или специалист посоветует наиболее подходящий для вас вариант 

• Регулярно ополаскивайте рот водой после использования стероидных ингаляторов 

и используйте насадку к ингалятору 

• Хорошо контролируйте свой диабет 

• Бросьте курить 

• Регулярно проверяйтесь у стоматолога и заменяйте зубные протезы, когда это 

необходимо 

Как диагностируется зубной стоматит? 

Обычно он диагностируется стоматологом или другим врачом после осмотра 

полости рта. Для подтверждения заболевания могут быть использованы дополнительные 

тесты, например, количественный тест на грибы рода Candida. 

Как лечат протезный стоматит? 

Заболевание лечится путем устранения причины инфекции. Самое важное – 

внимательно относиться к уходу за зубными протезами. 

• Протезы следует чистить мягкой щеткой. На ночь их следует оставить на открытом 

воздухе, пропитав раствором для чистки зубных протезов. Ваш врач, стоматолог или другой 

специалист посоветует наиболее подходящий для Вас вариант. 

• Если у Вас плохо подогнанный верхний зубной протез, мы можем посоветовать 

Вам обратиться к стоматологу за новым зубным протезом. 

Вам также могут назначить некоторые лекарства для лечения инфекции: 

• Вам могут назначить средство для полоскания рта под названием "Нистатин", 

которым вам нужно будет полоскать рот четыре раза в день, обычно в течение 2 недель. Вы 

должны делать это, не вынимая изо рта зубные протезы. 

• Вам также могут дать крем под названием "Клотримазол". Обычно его наносят на 

поверхность зубных протезов перед тем, как установить их в полости рта. 



• Иногда Вам может потребоваться курс приема таблеток, таких как флуконазол, но 

Ваш врач или специалист посоветует вам наиболее подходящее лечение. 

• Важно следовать инструкциям по лечению и не завершать курс лечения, даже если 

Ваши симптомы исчезнут раньше. 

• Также может быть назначен ополаскиватель для рта (хлоргексидина глюконат), 

поскольку он обладает противогрибковыми свойствами, но об этом Вам сообщит ваш врач 

или специалист. 

• Некоторые лекарства, используемые для лечения Вашего заболевания, могут 

влиять на другие лекарства, которые Вы принимаете. Поэтому важно сообщить своему 

врачу или стоматологу обо всех лекарствах, которые Вы принимаете в настоящее время. 

Вам сообщат, как использовать назначенный Вам препарат. 



Приложение В3. Информация для пациента с оральным мукозитом 

Какова цель этой брошюры?  

Эта брошюра была написана для того, чтобы помочь Вам больше узнать об оральном 

мукозите. Из нее вы узнаете, что это за заболевание, каковы его причины, что делать и где 

Вы можете узнать больше информации. 

Что такое мукозит? 

Мукозит – это воспаление (отек) слизистой оболочки полости рта и горла. Мукозит 

может проявляться покраснением и воспалением полости рта и/ или десен или очень 

болезненными язвочками. Из-за этих язвочек Вам может быть трудно принимать пищу. 

Другие названия мукозита – язвы во рту, мукозит полости рта или эзофагит. 

Лучевая терапия головы и шеи или химиотерапия могут вызвать мукозит. Другими 

причинами мукозита являются: 

• Инфекция. 

• Обезвоживание (в Вашем организме недостаточно воды). 

• Плохой уход за полостью рта. 

• Кислородная терапия (окситерапия). 

• Чрезмерное употребление алкоголя. 

• Употребление табака. 

• Недостаток белка в вашем рационе. 

Мукозит может вызывать боль, проблемы с питанием и невозможность принимать 

пищу, а также повышенную вероятность инфицирования из-за открытых ран в полости рта. 

Это может повлиять на качество Вашей жизни. Вашему лечащему врачу, возможно, 

потребуется снизить дозу химиотерапии, чтобы раны могли зажить (это называется 

эффектом, ограничивающим дозу). 

Признаки и симптомы мукозита: 

• Рот и десны покраснели, блестят или опухли.  

• Кровь во рту. 

• Язвочки во рту, на деснах или языке. 

• Боль во рту или горле. 

• Вам трудно глотать или разговаривать. 

• Ощущение сухости во рту, легкого жжения или боли при приеме пищи. 

• Мягкие белые пятна или гной во рту или на языке. 

• Во рту более густая слюна. 



Проконсультируйтесь со своим лечащим врачом о риске развития мукозита. Если 

Вы подвержены риску развития мукозита, Ваш лечащий врач должен научить Вас уходу за 

полостью рта, чтобы помочь предотвратить мукозит. При возникновении мукозита следует 

соблюдать особую осторожность, чтобы помочь заживлению полости рта и горла. Может 

быть полезна криотерапия полости рта, которая заключается в употреблении кусочков льда 

и питье ледяной воды во время проведения некоторых видов химиотерапии для 

профилактики мукозита. Спросите своего лечащего врача о типе терапии, которую Вы 

проходите, и о том, следует ли вам проводить криотерапию полости рта. 

Как выглядит правильный план ухода за полостью рта? 

• Дважды в день осматривайте всю полость рта с помощью небольшого 

фонарика и лопатки (ложки) для отодвигания языка. Если вы носите зубные 

протезы, выньте их изо рта и осмотрите слизистую под ними. Сообщите 

своему врачу о любых изменениях. 

• Полощите рот (прополощите рот, слегка прополощите горло и сплюньте) до, 

после еды и перед сном любым из этих средств.: 

o Соленая вода (1 ч.л. поваренной соли на 1 литр воды) или;  

o Ополаскиватель с солью и содой (1 чайная ложка соли и 1 чайная 

ложка пищевой соды на 1 литр теплой воды). 

• Пользуйтесь зубной щеткой с мягкой щетиной после еды и перед сном. 

Замачивание в горячей воде может сделать щетину щетки мягче. Если чистка 

причиняет боль, можно использовать тампоны для полости рта, но они не так 

эффективны, как мягкие или супермягкие щетки. 

• Используйте неабразивную зубную пасту (или смешайте 1 ч.л. пищевой соды 

с 2 стаканами воды). Избегайте использования отбеливающих зубных паст 

или с другими раздражающими ингредиентами (проконсультируйтесь со 

своим врачом). 

• Поддерживайте влажность губ с помощью увлажняющих средств 

(гигиеническая помада, бальзам). 

Не используйте средства, которые раздражают полость рта и десны, такие как:  

• Коммерческие жидкости для полоскания рта и те, что содержат алкоголь. 

• Старайтесь не пользоваться зубной нитью часто. НЕ ПОЛЬЗУЙТЕСЬ зубной 

нитью, если уровень тромбоцитов у вас ниже 40 000. Ваш лечащий врач будет 

держать Вас в курсе уровня тромбоцитов в крови. 

• Не используйте жесткие зубные щетки. 



Внесите изменения в свой рацион, чтобы уменьшить боль и дискомфорт, а также 

помочь заживлению ран во рту. 

• Увеличьте потребление жидкости. Старайтесь выпивать 3 литра (около 12 

чашек) жидкости в день, если только Ваш лечащий врач не запретит Вам 

этого делать. 

• Ешьте продукты с высоким содержанием белка, такие как сушеные бобы, 

птица, яйца, арахисовое масло, мясо, рыба и молочные продукты, такие как 

молоко, сыр и йогурт (в греческом йогурте больше белка, чем в других). 

• Коктейли с высоким содержанием белка. 

• Избегайте употребления горячей, пряной, жирной или жареной пищи. 

• Не употребляйте алкоголь. 

• Избегайте цитрусовых фруктов и соков, таких как апельсины, лимоны, лаймы 

и помидоры, так как они могут быть слишком кислыми. Попробуйте вместо 

них абрикосы, груши или персики. 

• Не ешьте твердые продукты, такие как хлеб с хрустящей корочкой, крекеры, 

сырые овощи, картофельные чипсы, тортильи или соленые крендельки. 

• Не пейте газированные напитки. 

• Попробуйте мягкие продукты, такие как пудинги, желе, супы и т.д. 

• Холодные закуски, такие как фруктовое мороженое и вода со льдом, могут 

помочь при язвочках во рту. 

• Ешьте, когда чувствуете голод, даже если это не время для приема пищи. 

• Ешьте небольшими порциями и чаще, а не три больших приема пищи. 

Создайте приятную обстановку во время еды, чтобы повысить аппетит. 

• Если вы носите зубные протезы: 

o Чистите зубные протезы каждый день. 

o Снимайте зубные протезы на ночь и по возможности оставляйте десны 

открытыми для доступа воздуха. 

o Плохо прилегающие (плохо фиксирующиеся) съемные зубные 

протезы могут раздражать полость рта и десны, поэтому их не следует 

носить. 

o Не носите зубные протезы, если во рту обширные язвы. 

• Не курите сигареты, сигары или трубки. Не употребляйте бездымный табак 

(жевательный, нюхательный). 

 



Когда мне следует обратиться к врачу? 

Не игнорируйте язвы во рту! Из-за них Вам может потребоваться меньше есть и 

пить, они могут стать источником инфекции и вызывать боль и дискомфорт. При появлении 

одного или нескольких из этих симптомов немедленно обратитесь к своему лечащему 

врачу: 

• Покраснение или блеск слизистой в полости рта, которые сохраняются более 

48 часов. 

• Когда Вы впервые замечаете какие-либо порезы или язвочки во рту.  

• Кровоточивость десен. 

• Испытываете боль или затруднения при приеме пищи или глотании.  

• Температура в полости рта выше 38,0°C, озноб или повышенная потливость.  

• Потеря веса на 2-3 кг или более с момента появления язв во рту. 

Как лечат язвы во рту? 

Язвочки во рту часто заживают сами по себе. Хороший уход за полостью рта может 

ускорить процесс заживления. Если из-за боли во рту трудно есть и глотать, Ваш лечащий 

врач может прописать вам полоскание для обезболивания на короткое время или 

обезболивающее для полости рта. Если потеря веса является проблемой, Вас могут 

направить к диетологу. Ваш врач может принять решение отложить дальнейшее лечение до 

тех пор, пока язвочки во рту не заживут. 

Если у Вас есть какие-либо вопросы по поводу язвочек во рту или Вам нужна 

дополнительная информация и рекомендации, обратитесь к своему лечащему врачу. 



Приложение Г1-Г5. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Приложение Г1 

Название на русском языке: Профиль влияния стоматологического здоровья 

(OHIP-49-RU) 

Оригинальное название (если есть): Oral Health Impact Profile (OHIP-49) 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Гилева О.С., Халилаева Е.В., Либик Т.В., Подгорный Р.В., Халявина И.В., Гилева Е.С. 

Многоступенчатая валидация международного опросника качества жизни «Профиль 

Влияния Стоматологического Здоровья» OHIP-49-RU. Уральский медицинский журнал. 

2009. № 8(62). С. 104-109. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________ 

Назначение: субъективная оценка пациентом влияния стоматологического 

здоровья на качество жизни, анализ индекса в динамике – оценка эффективности лечебных 

мероприятий 

Содержание (шаблон): 

Уважаемый пациент, мы просим Вас заполнить эту анкету. Это поможет нам в 

диагностике, дальнейшей работе и сделает лечебный процесс более эффективным. На 

каждый из вопросов выберите, пожалуйста, только один из вариантов ответа. 

Ф.И.О.: _____________________________________________________________ 

Дата: _______________________________________________________________ 

До / После лечения (ненужное зачеркнуть) 

№ Вопрос 
Варианты 

ответов 

 Ограничение функции  

1 

Как часто Вы испытываете трудности при приеме пищи в 

связи с проблемами, связанными с зубами, слизистой полости рта 

или протезами (далее с полостью рта)? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

2 
Как часто Вы испытываете трудности при произношении 

слов в связи с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

3 
Как часто вы обращаете внимание на эстетический 

недостаток ваших зубов? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 



4 
Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваш внешний 

вид меняется в связи с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

5 

Как часто Вы обращаете внимание на то, что Ваше дыхание 

испортилось из-за неприятного запаха из полости рта, связанного с 

проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

6 
Как часто Вы обращаете внимание на то, что у Вас 

ухудшилось вкусоощущение в связи с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

7 
Как часто при приеме пищи последняя застревает между 

естественными или искусственными зубами (протезами)? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

8 
Случается ли, что Вы связываете нарушение пищеварения с 

проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

9 
Как часто Вас беспокоят жалобы на нарушение фиксации 

протеза? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Физический дискомфорт  

10 Как часто Вы испытываете боль в полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

11 Как часто Вас беспокоит боль в челюстях? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

12 
Случается ли, что Вы испытываете головную боль из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

13 
Как часто Вы отмечаете повышенную чувствительность 

зубов к приему горячей, холодной, кислой или соленой пищи? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

14 Как часто Вас беспокоит зубная боль? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 



15 Как часто Вас беспокоит боль в деснах? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

16 
Меняется ли привычный для Вас пищевой рацион из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

17 
Отмечаете ли Вы болезненные участки на слизистой полости 

рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

18 Считаете ли Вы Ваши протезы неудобными? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Психологический дискомфорт  

19 Как часто Вас беспокоят проблемы в полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

20 
Часто ли Вы испытываете психологический дискомфорт 

(стеснение) в связи с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

21 
Часто ли Вы чувствуете себя несчастным (ой) из-за проблем с 

зубами? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

22 
Часто ли Вы испытываете дискомфорт в связи со своим 

внешним видом из-за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

23 
Как часто Вы испытываете внутреннее напряжение из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Физические расстройства  

24 
Как часто в связи с проблемами полости рта Вы отмечаете 

нарушение дикции? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

25 
Как часто в связи с проблемами полости рта у Вас 

нарушается процесс общения с другими людьми? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 



Постоянно 

26 
Чувствуете ли Вы, что Ваше вкусоощущение ухудшилось из-

за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

27 
Бывает ли, что Вы не можете эффективно чистить зубы из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

28 
Как часто проблемы полости рта ограничивают (делают 

невозможным) прием пищи? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

29 
Как часто проблемы полости рта ограничивают Ваш 

привычный пищевой рацион? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

30 
Бывает ли, что проблемы, связанные с зубными протезами, 

делают невозможным прием пищи? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

31 
Бывает ли, что в связи с проблемами полости рта Вы 

избегаете улыбки? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

32 
Вы вынуждены прерывать прием пищи в связи с проблемами 

полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Психологические расстройства  

33 
Случается ли, что в связи с проблемами полости рта 

нарушается (прерывается) Ваш сон?  

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

34 
Огорчают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой 

полости рта или ношением протезов? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

35 
Бывает ли для Вас трудным расслабиться (отдохнуть) в связи 

с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

36 
Случается ли, что в связи с проблемами полости рта Вы 

впадаете в депрессию? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 



Постоянно 

37 
Могут ли проблемы полости рта ухудшить концентрацию 

Вашего внимания? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

38 
Смущают ли Вас проблемы, связанные с зубами, слизистой 

полости рта или ношением протезов? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Социальная дезадаптация  

39 
Стараетесь ли Вы избегать социальных контактов в связи с 

проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

40 
Бывают ли случаи, когда Вы менее терпимы к членам своей 

семьи из-за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

41 
Часто ли проблемы полости рта перерастают в проблемы 

социальных контактов? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

42 
Бываете ли Вы раздражительны с другими людьми из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

43 
Испытываете ли Вы затруднения в профессиональной 

деятельности из-за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 Ущерб  

44 
Чувствуете ли Вы ухудшение состояния общего здоровья из-

за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

45 
Несете ли Вы какие-либо финансовые потери (убытки) из-за 

проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

46 
Испытываете ли Вы невозможность получать удовольствие 

от общения с друзьями в связи с проблемами полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

47 
Испытываете ли Вы неудовлетворенность жизнью в целом 

из-за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 



Очень часто 

Постоянно 

48 
Случалось ли так, что Вы были абсолютно неспособны что-

либо делать из-за проблем полости рта? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

49 
Считаете ли Вы, что проблемы полости рта делают 

невозможным выполнение Ваших профессиональных обязанностей? 

Никогда 

Крайне редко 

Часто 

Очень часто 

Постоянно 

 

Ключ (интерпретация): 

Каждому из ответов присваивается количество баллов: никогда – 0 баллов, крайне 

редко – 1 балл, часто – 2 балла, очень часто – 3 балла, постоянно – 4 балла. 

Производится расчет интегрального показателя OHIP-49-RU путем суммирования 

баллов по всем вопросам (49). 

Для оценки влияния стоматологического здоровья по 7 составляющим (шкалам) 

качества жизни (ограничение функций, физический дискомфорт, психологический 

дискомфорт, физические расстройства, психологические расстройства, социальная 

дезадаптация, ущерб) рассчитывается сумма баллов по каждой их каждой шкал.  

 

  



Приложение Г2 

Название на русском языке: Схема-топограмма слизистой оболочки полости рта и 

красной каймы губ. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Гилева О.С., Либик Т.В., Кобус А.Б., Бондаренко Е.А., Белева Н.С., Подгорный Р.В. 

Комплексная оценка влияния зубных паст на слизистую оболочку полости рта и красную 

кайму губ (клинико-социологическое исследование) (часть II). Институт стоматологии. 

2008. № 3 (40). С. 56-59. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): схема-

топограмма. 

Назначение: документирование элементов поражения в карте стоматологического 

больного по топографическим кодам ВОЗ.  

Содержание (шаблон): Схема-топограмма СОПР и ККГ представлена на рис. 2. 

 

 - эрозия, язва  - гиперкератоз 

    

 - пузырек  - афта 

    

 - корка, налет  - бугорок, папилломатоз 

 

Рис. 2. Схема-топограмма слизистой оболочки полости рта и красной каймы губ. 

Ключ (интерпретация): Пораженные участки СОПР и ККГ окрашиваются в 

соответствии с цветовой кодировкой элементов поражения: красный – эрозия и/или язва, 



оранжевый – пузырек, пузырь, желтый – гиперкератоз, бляшка, зеленый – бугорок, 

папилломатоз, голубой – афта, коричневый – корка и/или налет.  

Пояснения: на рис. 3 представлен пример схемы-топограммы пациента с эрозивно-

язвенной формой КПЛ СОПР (на щеке справа – ТК ВОЗ 19 – имеются типичные папулезные 

элементы; десквамация эпителия десны на верхней и нижней челюсти по ТК ВОЗ 28,31, 30 

– десквамативный гингивит). 

 

 

Рис. 3. Схема-топограмма СОПР и ККГ пациента с эрозивно-язвенной формой КПЛ СОПР. 

 

Кодирование элементов поражения СОПР и ККГ начинается с ТК ВОЗ 13, т.к. коды 

1-12 соответствуют локализации элементов на коже лица. 

  



Приложение Г3 

Название на русском языке: Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого 

симптома у пациентов с заболеваниями слизистой оболочки полости рта. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):. 

Гилева О.С., Задорина И.И., Исламова А.Ф., Пленкина В.А., Синтюрина А.А., Чупраков 

М.А. Оценка болевого симптома у пациентов с воспалительными заболеваниями слизистой 

оболочки рта, паро- и эндодонта. Современные проблемы науки и образования. 2017. № 4. 

С. 17. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): ____________ 

Назначение: субъективная оценка пациентом болевого симптома. 

Содержание (шаблон): Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого 

симптома представлена на рис. 1. 

Уважаемый пациент, для контроля успешности (эффективности) 

проводимого лечения, своевременной коррекции болевого симптома просим Вас 

заполнить шкалу оценки боли по 10-балльной системе. 

Рис. 1. Визуально-аналоговая шкала для оценки болевого симптома. 

 

Ключ (интерпретация): 

Цветовая кодировка шкалы боли представлена в виде оптического спектра: 

- Фиолетовый (0 баллов) – отсутствие боли; 

- Синий (1-3 балла) – легкая боль; 

- Зеленый (4-6 балла) – умеренная боль; 

- Желто-оранжевый (7-9 баллов) – сильная боль; 

- Красный (10 баллов) – нестерпимая боль, требующая экстренного 

купирования. 

Пояснения: Шкала может быть использована при первичном приеме для оценки 

степени выраженности болевого симптома, а также при повторных приемах для оценки 

эффективности терапии и принятия своевременных мер по коррекции болевого симптома. 

 

.



Приложение Г4 

Название на русском языке: Клинические признаки, указывающие пациенту с 

хроническим язвенным стоматитом на возможное озлокачествление / наличие 

злокачественного новообразования полости рта и ЧЛО. 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Заболевания слизистой оболочки полости рта (Oral mucosal diseases): учебное пособие для 

студентов пятого курса стоматологического факультета / Ф.Ю.Даурова, И.М.Макеева, 

О.С.Гилева, М.К.Макеева, З.С.Хабадзе, Э.С.Кодзаева. – Москва: РУДН, 2019. – 144 с. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить): таблица  

Назначение: субъективная оценка пациентом / врачом признаков озлокачествления 

КПЛ СОПР / наличия рака орофарингеальной зоны. 

Содержание (шаблон): 

Наиболее часто выявляемые клинические признаки, указывающие на возможное 

наличие злокачественного новообразования полости рта и ЧЛО 

 

Ранние Поздние 

• Существующие более 3-х недель, 

незаживающие язвы СОПР и ККГ 

неустановленного генеза 

 

• Персистирующие белые или красноватые 

бляшки (бородавчатые образования), не 

снимаемые с поверхности СОПР и ККГ 

 

• Нетипично измененные в цвете участки 

СОПР и ККГ 

 

• Нарастающая отечность / увеличение в 

размерах различных участков полости рта и 

ККГ 

 

• Бугорки или, наоборот, участки истончения 

на СОПР, глотки, ККГ 

 

• Подвижность зубов без объективных 

причин 

 

• Нетипичная кровоточивость в различных 

отделах ПР, появление геморрагий 

 

• Длительно, без видимых причин, 

существующая охриплость, изменение 

тембра голоса 

• Уплотнение в основании любого элемента 

поражения 

 

• Спаянность СОПР с подлежащими 

тканями, утрата естественной подвижности 

 

• Неприятный запах изо рта, не связанный с 

плохой гигиеной 

 

• Боль, парестезии, дисгеузии, онемение 

участков СОПР, головы, шеи 

 

• Заложенность / отечность носовых ходов 

 

• Частые носовые кровотечения 

 

• Боль или затруднения при глотании, 

жевании, движениях языка 

 

• Нарастающий тризм 

 

• Затруднения дыхания 

 

• Диплопия 

 

• Лимфоаденопатия региональных узлов 

 

• Потеря веса 
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Приложение Г5 

Название на русском языке: Анкета-самоопросник по оценке наличия и 

выраженности ксеростомии – сухости в полости рта (XI) 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Позднякова А.А., Гилева О.С., Либик Т.В., Сатюкова Л.Я. Особенности клинической 

симптоматологии заболеваний слизистой оболочки полости рта и влияние 

ксеростомического симптома на стоматологические показатели качества жизни. 

Современные проблемы науки и образования. 2013. № 2. С. 77. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить) 

Назначение: самооценка выраженности ксеростомии.  

Содержание (шаблон):  

Уважаемый пациент, мы просим Вас заполнить эту анкету (обвести вариант ответа на 

вопрос), самостоятельно оценить наличие и выраженность сухости в полости рта, наличие которой 

во многом отражает состояние Вашего стоматологического здоровья, что поможет нам в 

диагностике и сделает лечебный процесс более эффективным. 

№ 

п/п 

Жалобы Никогда Периодически Часто 

1 Я запиваю пищу водой для 

облегчения глотания 
1 2 3 

2 Я ощущаю сухость во рту 

во время приема еды 
1 2 3 

3 Я просыпаюсь ночью, 

чтобы попить воды в связи с 

сухостью в полости рта 

1 2 3 

4 Я ощущаю сухость в 

полости рта вне зависимости от 

приема пищи 

1 2 3 

5 Я испытываю трудности 

при пережевывании сухой пищи 
1 2 3 

6 Я вынужден использовать 

леденцы для уменьшения сухости 

в полости рта 

1 2 3 

7 Я испытываю трудности 

при проглатывании пищи в связи 

с сухостью в полости рта 

1 2 3 

8 Я отмечаю сухость кожи  

лица. 
1 2 3 
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9 Я ощущаю сухость глаз 1 2 3 

10 Я ощущаю сухость губ 1 2 3 

11 Я ощущаю сухость 

слизистой носа 
1 2 3 

Укажите причины, которые по вашему мнению вызывают / усиливают ощущение сухости в 

полости рта (например, прием лекарственных препаратов (указать каких именно), наличие 

системной патологии и др.: __________________________________________________________________ 

Спасибо за Ваше участие в опросе! 

 

Пациентам предлагается оценить каждое из 11 утверждений опросника «XI» по 

одному из предложенных вариантов ответов («Никогда»; «Периодически»; «Часто»), 

ранжированным по балльным (от 1 до 3) показателям. Более высокие баллы указывают на 

более выраженное и тяжелое течение симптома. 

Ключ (интерпретация): 

Диапазон баллов по суммарному показателю XI варьирует от 11 (отсутствие 

ксеростомии) до 33 баллов (наличие выраженной ксеростомии). 

Критерии показателя XI: 

12 до 18 баллов – легкая (I степень тяжести) ксеростомия, 

19 до 28 баллов – умеренная (II степень тяжести); 

29 до 33 баллов – выраженная (III степень тяжести) ксеростомия. 

Доминирование ответов «часто», особенно на ключевые вопросы 1,2,3,4 

характеризует «выраженную ксеростомию». Ксеростомию характеризуют как 

«слабовыраженную» при доминировании ответов «редко» на все, за исключением 

ключевого 4 вопроса. Доминирование ответов «никогда» на все вопросы, естественно, 

отражало отсутствие ксеростомии у пациента. Выбор градации «редко» или «часто» на 

ключевой (4) вопрос практически со 100%-ой вероятностью указывает на наличие 

ксеростомии у пациента. 



Приложение Г6 

Название на русском языке: Индекс чистоты протеза 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): 

Улитовский, С.Б. Гигиена при зубном протезировании / С. Б. Улитовский. – Москва : 

МЕДпресс-информ, 2009. – 112 с. 

Тип (подчеркнуть): шкала, индекс, опросник, другое (уточнить) 

Назначение: определение гигиенического состояния съемных зубных протезов.  

Содержание (шаблон):  

Проводится оценка гигиенического состояния наружной и внутренней поверхности 

протеза. 

Оценочные критерии: 

1 балл – отсутствие налета, пигментаций, пятен на съемном зубном протезе; 

2 балла – виден только окрашенный налет на отдельных участках съемного протеза; 

3 балла – незначительный налет, который виден невооруженным взглядом; 

4 балла – отдельные пятна, единичный налет на поверхности искусственных зубов съемного 

протеза; 

5 баллов – отдельные пятна и единичный налет на наружной поверхности съемного протеза, 

который покрывает вестибулярно-наружную поверхность протеза; 

6 баллов – обильный налет на вестибулярно-наружной поверхности съемного протеза; 

и/или имеются отдельные пятна и единичный налет на внутренней поверхности съемного 

зубного протеза; 

7 баллов – сильное загрязнение вестибулярно-наружной и оральнонаружной поверхностей 

и обильное загрязнение вестибулярно-внутренней или орально-внутренней поверхностей 

съемного протеза (ими покрыто от 1/4 до 1/2 площади внутренней поверхности протеза); 

8 баллов – состояние аналогичное в пункте 7, но имеются еще единичные отложения 

зубного камня; 

9 баллов – наличие обильного зубного камня; 

10 баллов – весь протез пигментирован и покрыт налетом (от 3/4 до всей общей площади 

протеза). 

Индекс чистоты протеза рассчитывали по формуле: 

Индекс чистоты протезов Улитовского-Леонтьева =  
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 где - сумма количественных оценок критериев, a1 -количество баллов по первому 

критерию, an - количество балов по n-му критерию, n - количество критериев, используемых 

в индексе. 

Ключ (интерпретация):  

Критерии уровня чистоты протеза: 

5,0-5,5 – очень плохой уровень чистоты съемных протезов; 

4,0-4,9 – плохой уровень чистоты съемных протезов; 

3,0-3,9 – удовлетворительный уровень чистоты съемных протезов; 

2,0-2,9 – хороший уровень чистоты съемных протезов; 

1,0-1,9 – высокий уровень чистоты съемных протезов. 

.Пояснения: оценка гигиенического состояния съемных зубных протезов проводится в 

каждое посещение для контроля за динамикой поддержания качества чистоты протезов. 

 


