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    Роль очистительных процедур (пракшалана, кишечный лаваж и др.) при псориазе.
Материалы к вебинару из цикла «Естественный путь к ремиссии».
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1. Представление

Уважаемые дамы и господа!  Добрый день!

Меня зовут Михаил Песляк. Я – инициатор издания книги Джона Пегано на русском языке и переводчик этой книги,  автор нескольких научных исследований, посвященных патогенезу псориаза. Имею псориаз с 8 лет,  с 16 лет контролирую состояние своей кожи, преимущественно, с помощью диет и очистительных процедур ЖКТ. 

С 2016 года я Председатель Антипсориатической Ассоциации, созданной для обьединения усилий пациентов, врачей-дерматологов и исследователей.

Наша Ассоциация совместно с кафедрой дерматовенерологии РНИМУ (заведующий профессор Короткий Николай Гаврилович) планирует исследования патогенеза псориаза и разрабатывает курсы лечения, для достижения долгосрочной и устойчивой ремиссии. С 2019 года – я сотрудник этой кафедры.

Ассоциация также сотрудничает с НМХЦ им.Н.И.Пирогова. 
(Слайд 2. Логотипы и линки).

Около 20 лет назад от научных исследований и публикаций в области прикладной математики я перешел к изучению теории патогенеза псориаза. На данный момент мной опубликовано 10 научных работ (в том числе 6 монографий на русском и английском языках) на эту тему. Часть этих работ – в соавторстве с профессором Коротким Николаем Гавриловичем. Вот наиболее значимые (Песляк 2012a, Песляк 2012b, Korotky & Peslyak 2020, Песляк & Короткий 2019, Песляк & Короткий 2020). Все работы, опубликованные на русском языке, также опубликованы и на английском.

   Я автор двух сайтов: 
"Псориаз как болезнь кишечника – лечение" www.psora.df.ru и 
"Псориаз как болезнь кишечника – теория" www.psorias.info
2. Цикл вебинаров и тема сегодня.

Сегодня мы продолжаем цикл вебинаров «Естественный путь к ремиссии». 

В этих вебинарах мы будем рассказывать о диетах, очистительных процедурах ЖКТ, необходимой диагностике, умении оценивать свое состояние по PASI, болезнях полости рта, ВДП и ЖКТ, которые влияют на течение псориаза, тонкокишечном СИБР (синдроме избыточного бактериального роста), фаготерапии и курсовом лечении псориаза. 

Информация собрана из открытых источников. Личный опыт также учтен.
Тема сегодня:
Роль очистительных процедур (пракшалана, кишечный лаваж и др.) при псориазе.

Длительность вебинара: Два блока по 40 минут с 5 минутным перерывом.
В первом блоке я расскажу 

- о тонкокишечном СИБР, как основной причине псориаза в рамках модели патогенеза

Во втором – о Солевом Энтеральном Растворе в версии 2020 года, кишечном лаваже и Пракшалане. А также выполню их сравнение.

3. О себе и своем псориазе

Псориаз у меня с 8 лет, до 16 лет высыпания покрывали  значительную часть моего тела, индекс PASI достигал 10-15. После перехода на вегетарианство началась долгосрочная ремиссия, индекс PASI снизился до уровня ниже 7.
Я вегетарианец с 16 лет, с 42 лет – веган, с 52 лет – в мой рацион добавилась рыба и я стал песко-веганом (слайд Ошибка! Источник ссылки не найден.).
С момента перехода на веганство я стал проводить регулярные разгрузки. 

После чего индекс PASI стабильно снизился до уровня ниже 3. 

Его колебания определяются временем года, стрессами, а также отклонениями в диете. 

Роль диеты и регулярных разгрузок для достижения ремиссии псориаза несомненна. Не менее одного раза в квартал (а иногда чаще) я делаю разгрузку (яблочную или мультифруктовую). Во время которой обязательно делаю несколько процедур кишечного лаважа (от 3 до 5). Разгрузки приурочены к периодам после праздников или возвращению из поездок, в которых иногда возникают отклонения в диете. 
Мой режим (диета и разгрузки) положительно влияют на физическое состояние. Мне 66 лет и уже более 40 лет я регулярно (до трех раз в неделю) занимаюсь спортом на свежем воздухе. Бегаю до 10 км или проезжаю на  велосипеде до 50 км или катаюсь на лыжах до 15 км или играю до 3 часов в бадминтон.

Наружных средств практически не применяю. Для кожи головы иногда использую увлажняющий гель, для нескольких высыпаний на ступнях и коленях – увлажняющий крем.

4. О модели патогенеза псориаза.

Несколько слов о модели патогенеза псориатической болезни (слайд 3. Модель патогенеза (упрощено)). Два ключевых фактора определяют поступление бактериальных продуктов в кровь из тонкой кишки – это макромолекулярная проницаемость и пристеночный микробиом. 

От того насколько проницаемость выше нормы зависит количество бактериальных продуктов, которые могут попасть в кровь в единицу времени.

От того какова концентрация пристеночного микробиома зависит сколько их реально попадет в кровь.

Ну и конечно состав пристеночного микробиома определяет состав бактериальных продуктов. 

Среди бактерий, которые могут населять тонкую кишку, есть такие, которые предполагаются псорагенными. Их пептидогликан подобен пептидогликану известного патогена - пиогенного стрептококка.

Предполагается, что антиген, который вызывает неадекватную реакцию кожной иммунной системы, происходит из фрагментов пептидогликана, формирующего клеточную псорагенных бактерий.

А попадает этот антиген в кожу внутри нейтрофилов крови, которые во-первых эндоцитируют бактериальные продукты в крови, во-вторых привлекаются в воспаленную кожу и в-третьих могут в воспаленной коже претерпевать нетоз (саморазрушение).

5. Тонкокишечный СИБР у псориатических пациентов.

Превышение концентрации тонкокишечного микробиома над нормой называется тонкокишечным СИБР (синдромом избыточного бактериального роста в тонкой кишке). (слайд 4. Тонкокишечный СИБР при псориазе)

Впервые исследования тонкокишечной микрофлоры у псориатических пациентов были проведены еще в 2009-11 годах. Для 121 псориатического пациента и контрольной группы 43 здоровых человек был выполнен классический СИБР-тест. 

СИБР был обнаружен у 78% пациентов. Среднее общее микробное число составило 3х106, что существенно выше, чем в контрольной группе – 1,1х103. Была обнаружена корреляция между уровнем СИБР и типом, тяжестью и продолжительностью заболевания псориазом.

У большинства пациентов были обнаружены патогенные и предполагаемо псорагенными бактерии (слайд Ошибка! Источник ссылки не найден.). 

У 65% - бактерии рода энтерококков (преимущественно фекальный энтерококк) - в среднем 2х105, у 9% - пиогенный стрептококк, у 30% - зеленящие стрептококки. 

В контрольной группе эти виды бактерий не были обнаружены

(Peslyak 2012c, Гумаюнова 2009a, Гумаюнова 2016, Нестеров 2009).
6. Тонкокишечный СИБР. Подробности.
Слайд 5. Пристеночная биопленка ЖКТ  демонстрирует насколько увеличивается толщина пристеночной биопленки в тонкой кишке при тонкокишечном СИБР (со 100 микрон до 900). Выделено розовым цветом. Этот слабосвязанный слой состоит преимущественно из муцинов, постоянно секретируемых клетками эпителия.  Многие бактерии пристеночного микробиома стимулируют увеличенное образование муцинов, поскольку используют их в качестве пищи.  Что в свою очередь увеличивает их концентрацию. Переедание и плохая перистальтика увеличивают пищевую поддержку всех бактерий пристеночного микробиома. В результате их концентрация может достигать 109 КОЕ/мл,  что существенно выше нормы 103 КОЕ/мл.
Пристеночный микробиом преимущественно находится именно в слабосвязанном слое.

Слайд 6. Концентрация бактерий при тонкокишечном СИБР. Корреляция результатов по аспирату и биоптату. Культуральный посев (n = 30).  (Chandra 2010, Sundin 2018)
Тонкокишечный СИБР влечет множество последствий. Нарушается циркуляция желчных кислот (под воздействием возросшей концентрации тонкокишечного микробиома они всасываются не только в подвздошной кишке, но и в тощей). Также нарушается всасывание триглицеридов и жирных кислот, что влечет нарушение формирования и секреции хиломикронов. В результате нарушается транспорт всех пищевых липидов от кишечника до печени.

Слайд 7. Преобразование и всасывание пищевых липидов в тонкой кишке в норме (A) и при СИБР (B).  (Lema 2020)
Слайд 9. Факторы риска возникновения и поддержки тонкокишечного СИБР
Почти каждый из псориатических пациентов, к сожалению, в этой таблице находит что-то знакомое… 

Примечание:  Есть неинвазивная диагностика тонкокишечного СИБР.  – Водородный дыхательный тест с лактулозой.  Ее достоверность ниже 80% и она не позволяет определить какие именно бактерии определяют тонкокишечный СИБР.  
Итак - два ключевых фактора определяют поступление бактериальных продуктов в кровь из тонкой кишки – это макромолекулярная проницаемость и пристеночный микробиом.
7. Пракшалана.

Все, кто практикует йогу, знают о Пракшалане.  
Этот способ очищения ЖКТ был придуман и проверен в древности индийскими йогами. Как правило цитируют описание Пракшаланы на санскрите из наставлений мудреца по книге Гхеранда-самхита (вторая половина 17 века).

Из содержания книги ясно, что это одна из важных йоговских очистительных процедур: «Эта варисара (пракшалана), очищающая тело, должна держаться в строгом секрете и практиковаться с великим усердием. Благодаря ей тело сияет, словно божественное.»  В конце этого текста дано краткое описание Пракшаланы.

Научные публикации посвященные эффективности Пракшаланы при различных заболеваниях появляются постоянно. Вот одна из ранних (Singh 1988), а вот совсем недавно (Kiran 2019).
8. Кишечный лаваж.

Все, кто знаком с книгой Дж.Пегано, знают о его рекомендациях по гидроколонотерапии. Но уже в примечаниях к описанию этой процедуры сказано о большей эффективности кишечного лаважа (= лаваж Маткевича). 

Процедура кишечный лаваж, разработана в институте Склифосовского доктором медицинских наук Виктором Анатольевичем Маткевичем.  Применяется более 30 лет.

http://www.psora.df.ru/intestine_lavage.html
https://www.detoxmatkevich.ru/
http://www.kishechny-lavage.ru/
Очень многие дерматологические пациенты знают о методике кишечного лаважа (лаважа Маткевича).

Кишечный лаваж – это промывание желудочно-кишечного тракта в естественном направлении для очищения от токсинов. Во время этой процедуры пациент пьет солевой энтеральный раствор по 150-200 мл каждые 5-10 минут. Суммарно выпивается 4-4,5 литра за 2-3 часа (до чистых промывных вод). 

Примерно через час после начала процедуры кишечник начинает самостоятельно, мягко, без усилий и боли освобождаться от содержимого, включая токсины, антигены и бактериальные продукты. 
Первую процедуру рекомендуется делать под присмотром специалиста.
В дополнение мое выступление на семинаре:
1) Псориаз и кишечный лаваж (12:25).
https://youtu.be/F4myWw5Bq_w
2) Псориаз и кишечный лаваж. Ответы на вопросы. (26:13)
https://youtu.be/h8NQ_G8cqcM 
Слайды 

10. Маткевич В.А.
11. Кишечный лаваж (схема).
12. Характеристики солевого энтерального раствора (СЭР).
13. Макроэлементный состав солевого энтерального раствора (СЭР)
9. Сравнение Пракшаланы и Кишечного лаважа.

	Основные плюсы и минусы Пракшаланы и лаважа Маткевича.

(Все рекомендации по подготовке и питанию после идентичны).

	Пракшалана
	Лаваж Маткевича

	Минус: Раствор NaCL. 

Во время процедуры из системного кровотока вымываются ионы других солей, отличных от NaCl. 

Из-за возникающих нарушений водно-минерального обмена в организме возможно плохое самочувствие после процедуры.
	Плюс. Раствор нескольких солей и карбоновых кислот. Ионный состав максимально приближен к составу натощакового тонкокишечного содержимого и плазмы крови.

Карбоновые кислоты (молочная, пропионовая и масляная) обладают антибактериальными свойствами против некоторых патогенных и условно-патогенных бактерий.

	Минус: Необходимо разучивать и выполнять серию упражнений. Во время процедуры для ускорения прохождения раствора через ЖКТ (в частности через привратник желудка и илеоцекальный клапан) их необходимо делать.
	Плюс. Никакой необходимости выполнять эти упражнения нет. Хотя в случае задержек с выполнением процедуры они могут помочь ее ускорить.

	Плюс. Нет необходимости приобретать концентраты для приготовления раствора.  Поваренная соль есть в любом доме.
	Минус. Набор концентратов необходимо приобретать. На данный момент стоимость одного набора составляет 2600 руб.  Приготовление СЭР немного сложнее, чем добавление NaCl.

	Минус. Вероятность неудачи при отсутствии опыта высокая. 
	Плюс. Вероятность неудачи ниже. Есть постоянная консультативная поддержка по горячей линии.

	Минус. Из-за п.10.1 (солевое обеднение крови) не рекомендуется частое выполнение процедуры (не чаще 1 раза в неделю).
	Плюс. Возможно многократное выполнение (3-5 процедур в течение 10 дней) во время курса разгрузочной терапии псориаза. 

	Минус. Некоторые йоговские руководства рекомендуют по окончании Пракшаланы вызвать у себя рвоту, чтобы избавиться от излишков соленой воды в желудке и способствовать закрытию его привратника.
	Плюс. Привратник желудка ведет себя нормально во время всей процедуры, солевой раствор поступает из желудка в тонкую кишку естественным образом и полностью.   Никаких дополнительных действий по окончании процедуры кишечный лаваж (лаваж Маткевича) делать не нужно.

	Минус. Нет медицинских центров, в которых можно было бы сделать Пракшалану под присмотром специалиста.
	Плюс. Такие центры есть в Москве и других городах РФ. Также существует горячая линия, по которой можно получить все необходимые консультации по проведению процедуры в домашних условиях. 8 800 200-85-99


10. Противопоказания для Пракшаланы и лаважа Маткевича.

Абсолютные
• Желудочно-кишечное и другое внутреннее кровотечение
• 2-я половина беременности
• Заболевания, требующие неотложного хирургического вмешательства или интенсивной терапии

Относительные
• Эрозивный гастрит
• 1-я половина беременности
• Желче- и мочекаменная болезнь
• Диабет I типа
• Гипертонический криз
• Обострение геморроя

11. Каким образом очистительные процедуры способствуют ремиссии псориаза? 
Слайд 5. Пристеночная биопленка ЖКТ
При тонкокишечном СИБР толщина слабосвязанного слоя биопленки существенно возрастает (с менее 200 микрон до 500-800 микрон – розовый цвет на схеме). (Atuma 2001, Ouwerkerk  2013, Lema 2020).
Известно, что прием пищи влечет временный рост объема тонкокишечного микробиома (пристеночного и просветного) (Ciampolini 1996). Это в свою очередь вызывает рост поступления бактериальных продуктов в кровоток, причем в максимальной степени во время сокращения объема (отмирания следующего за ростом) микробиома по мере прохождения химуса в толстую кишку (Erridge 2007, Ghanim 2010, Milan 2017). 

Такие изменения суммарного обьема тонкокишечного микробиома происходят во-первых за счет появления (а затем почти полного исчезновения) просветного микробиома. Нет пищи – нет просветного микробиома. 

А во-вторых за счет изменения концентрации пристеночного микробиома. Во время прохождения химуса создаются условия для увеличения его концентрации, после прохождения его концентрация постепенно снижается до исходной минимальной концентрации, которая имеет место утром натощак  (благодаря действию антимикробных секретов, выделяемых клетками слизистой). Этот минимум определяется толщиной биопленки. Пристеночный микробиом находится в преимущественном положении по сравнению с просветным, поскольку он постоянно получает питание в виде выделяемой хозяйской слизи, кислорода из крови, а также слущиваемых энтероцитов.  Впрочем это преимущество не для всех бактерий, в частности для анаэробных бактерий, а также тех видов бактерий, которые не приспособлены извлекать питание из хозяйской слизи (Moran 2011). 
Чем толще биопленка, тем больший обьем пристеночного микробиома в ней содержится натощак. Во время приема пищи и ее прохождения происходит экспоненциальный рост его концентрации (например E.coli при достаточном питании может увеличивать свою концентрацию в два раза каждый час). А после приема пищи и завершения ее прохождения концентрация пристеночного микробиома постепенно возвращается к исходной (Schink 2019). Это происходит из-за прекращения питания и благодаря воздействию антимикробных секретов (Chairatana 2017). 
Слайд 8. Прием пищи, рост и отмирание пристеночного микробиома
На графике A изображен условный график роста (и падения) его концентрации в течение суток в случае 3-х разового приема пищи при базовой концентрации 106 КОЕ/мл. Предполагается, что утром следующего дня (в 8 часов) концентрация пристеночного микробиома окажется равной исходной (т.е. его концентрации в 8 утра предшестующего дня. За пределами диапазона с 8 утра до 8 утра следующих суток график не отображен). По вертикали отложена степень концентрации, по горизонтали часы. Приемы пищи предполагаются одинаковыми по обьему в 8, 15 и 22 часа. В течение часа после приема пищи происходит резкий рост концентрации пристеночного микробиома (до 1,5 раз), а затем его постепенное отмирание – до концентрации, приблизительно предшествующей приему пищи (график B). Каждое такое отмирание – это формирование бактериальных продуктов. В том числе пептидогликана, липополисахаридов и бактериальной ДНК.  Часть из них попадает в системный кровоток. И тем большая часть, чем выше макромолекулярная проницаемость тонкой кишки.

Суточный обьем формирования бактериальных продуктов в результате отмираний прямо пропорционален базовой концентрации пристеночного микробиома. Для примера на слайде он составляет 1,24*106 КОЕ/мл.  Какая часть этого суточного обьема попадет в системный кровоток зависит, в частности, от макромолекулярной проницаемости тонкой кишки. Т.е. чем больше концентрация бактерий в тонкокишечной биопленке, тем больший обьем бактериальных продуктов ежесуточно суммарно попадает в кровь. 

Каждое выполнение процедур Пракшалана или Кишечный лаваж (о которых речь пойдет дальше) обеспечивают частичное смывание избыточного слабосвязанного слоя вместе с пристеночным микробиомом (который преимущественно в нем находится).  Тем самым временно снижая его концентрацию.  

Разгрузочная диета позволяет закрепить достигнутое. Курс лечения (Слайд 15. Примерный 10-тидневный курс лечения псориатической болезни), в котором сочетаются несколько очистительных процедур и разгрузочная диета позволяет достичь существенного снижения тонкокишечного СИБР.

А последующее соблюдение индивидуальной диеты, в которой продукты, содержащие потенциально проблемные вещества, позволяет стабилизировать достигнутое снижение, что в итоге приводит к стабильной и долгосрочной ремиссии (Madden 2020).

По результатам диагностики тонкокишечного СИБР курсовая терапия может включать фаги, антимикотики и, даже, антибиотики.  Подробнее о курсовой терапии псориаза будет посвящен отдельный вебинар.
Право на приобретение комплекта концентратов "Лаваж Маткевича" со скидкой 20% имеют члены Антипсориатической Ассоциации «Естественный путь». Как получить промокоды, а также о льготах на выполнение процедур, онлайн-консультаций и др. читайте на сайте Ассоциации и/или в группе Ассоциации.  

Приглашаю Вас к участию в работе Антипсориатической Ассоцииации.   Спасибо за внимание.  https://vk.com/apasep
12. Пракшалана (подробное описание)
1. Подготовка к Пракшалане

(на основе рекомендаций сайта http://www.prakshalana.ru/,  а также книги Ар Эддар, Трактат о питании, стр.87-89)

Наиболее благоприятным моментом является утро. Все упражнения для Пракшаланы лучше разучить заблаговременно, чтобы в дальнейшем не путаться, и заранее постараться ощутить их действие. (https://youtu.be/3KieDLNiprs - только упражнения). По возможности хорошо отдохните, выспитесь. 

В предшествующий Пракшалане день необходимо есть меньше и более легкую пищу, чем обычно – например, пропаренные овощи или каши. Последняя еда не позже 18 часов. Слабительное принимать не обязательно (исключением является ситуация, когда предшествующая попытка Пракшаланы была неудачной – тогда перед сном рекомендуется принять легкое слабительное типа отвара сенны или сенаде).  

Необходимо позаботиться о свободном передвижении в помещении, заранее подготовить туалет, освободив возможных претендентов от его использования – он понадобится во время всей процедуры (2-4 часа), а также какое-то время после нее (1-2 часа).

Промывание производится соленой водой. Лучше всего разводить обыкновенную каменную соль. Йодированная соль - далеко не лучший вариант в использовании, так как заранее не может быть известно, какую химическую реакцию тела она сможет вызвать. Некоторые используют разбавленную по вкусу морскую воду. Соль добавляется в воду не менее чем 10 г (чайная ложка с верхом) на литр. Некоторые используют более соленую воду (до 25 г на литр).
Вода должна быть комнатной температуры или подогретой до температуры тела. Тёплая вода не отнимает энергии и не создаёт спазмов гладкой мускулатуры пищеварительного тракта, препятствующих её продвижению.

Вместо того, чтобы заранее кипятить и охлаждать воду, можно смешать питевую воду (приобретенную заранее в магазине) и кипяток, чтобы в итоге получилось не менее 3-4 литров. 
Вода должна быть достаточно соленой, ибо без примеси соли она будет поглощаться посредством осмоса через слизистую ЖКТ и выводиться преимущественно в виде мочи, а не через анус. 

В этот день нельзя нервничать, заниматься тяжелой работой, спешить куда-либо. Никто не должен отвлекать.  Одежда должна быть легкой и удобной для выполнения упражнений.

2. Процедура

1.1. Выпить 1-2 стакана теплой соленой воды.

1.2. Выпить 1 стакан теплой соленой воды

2. Выполнить упражнения (каждое по 5-10 раз). 

2.1. Тадасана (поза горы в варианте с вытянутыми вверх руками)

2.2. Тирьяка-тадасана (поза дерева, гнущегося под напором ветра)

2.3. Кати-чакрасана (вращение талии)

2.4. Тирьяка-бхуджангасана (поза кобры с поворотом головы)

2.5. Ударакаршанасана (массаж живота)

3. Действия п.1.2 по п. 2.5 выполнить как минимум 6 раз.

Количество стаканов индивидуально и напрямую зависит от размеров кишечника – у некоторых естественная эвакуация происходит после 4-го стакана, а кому-то понадобится выпить 7 или 8. По мере потребления воды и выполнения упражнений вода будет продвигаться по ЖКТ. Постарайтесь не делать паузы, тогда все пойдет быстрее. 

В случае затруднений

Иногда сразу не удается открыть привратник в двенадцатиперстную кишку. Если после того как выпито, например, четыре стакана, вы чувствуете, что вода не покидает желудок и в нём ощущается перенаполнение, доходящее до тошноты, то это значит, что привратник (клапан между желудком и двенадцатиперстной кишкой) не открывается так, как следовало бы. В этом случае, вновь проделайте 2-3 раза серию упражнений, не выпивая больше воды. Случается даже, что некоторые упражнения приходится делать по несколько раз после каждого стакана. Исчезновение тошноты покажет, что проход открыт. Как только привратник будет открыт, то уже не будет затруднений, и вы можете продолжать процедуру.

Если и после 6-7 стакана стула нет, нужно сделать небольшую клизму. После каждого посещения туалета рекомендуется подмываться теплой водой. Ни в коем случае не травмируйте слизистую туалетной бумагой. После подмывания можно смазать анус подходящим кремом или просто растительным маслом.

Если и это не помогло

В самом неблагоприятном случае, когда вода вовсе не покидает желудок, вам остается только делать рвоту, пощекотав основание языка двумя пальцами правой руки, чтобы наступил рвотный рефлекс. Облегчение наступит радикально и немедленно. После этого следует отдохнуть и признать, что либо подготовка к процедуре, либо выполнение упражнений, либо и то и другое было выполнено недостаточно правильно.

Продолжайте чередование вода - упражнения - туалет до тех пор, пока вода не будет выходить прозрачной (как правило желтоватой от желчи). До этого кому-то нужно выпить 10, а кому-то до 25 стаканов. Не беспокойтесь, если у вас процедура отнимает больше времени, нежели у других.  Пракшалана очищает ЖКТ от шлаков, токсинов и бактериальных продуктов, полностью вымывает просветный микробиом и снижает концентрацию пристеночного микробиома, частично смывая слизистые биопленки, покрывающие стенки ЖКТ. 
3. Питание после процедуры.

Через 30-60 минут после окончания процедуры настоятельно рекомендуем принять хорошо проваренный нешлифованный рис, можно его сварить с чечевицей. Конечно, лушше всего заправить пищу топленым жидким маслом, но подойдёт и сливочное, примерно 40гр (или очищенным растительным маслом). Пракшалана удаляет из ЖКТ не только отложения, но частично слизистые биопленки со стенок ЖКТ. Топленое (или растительное) масло необходимо для замены слизи, которая обновляется постепенно. Второй раз после процедуры можно поесть не ранее чем через три часа. 
Если процедура проведена правильно, то первый стул после нее может быть через 24-36 часов. Он будет, как правило, желтым и почти без запаха. Пракшалана не заканчивается последним выпитым стаканом солёной воды. 

После проведения Пракшаланы первую неделю необходимо строго следовать одной из базовых диет, рекомендованных при псориазе. С исключением продуктов, содержащих конкретно Ваши ПВ (проблемные вещества), если они были ранее обнаружены.

Описание подготовки, проведения и поведения после Пракшаланы на видео Ярослава Лукашевича https://www.youtube.com/watch?v=nTol8d60Wpg  (около 30 минут).
13. Слайды

1. Титул

2. Логотипы и линки

3. Модель патогенеза (упрощено)

4. Тонкокишечный СИБР при псориазе

5. Пристеночная биопленка ЖКТ
6. Концентрация бактерий при тонкокишечном СИБР. Корреляция результатов по аспирату и биоптату. Культуральный посев (n = 30).

7. Преобразование и всасывание пищевых липидов в тонкой кишке в норме (A) и при СИБР (B).
8. Прием пищи, рост и отмирание пристеночного микробиома 

9. Факторы риска возникновения и поддержки тонкокишечного СИБР

10. Маткевич В.А.

11. Кишечный лаваж (схема).
12. Характеристики солевого энтерального раствора (СЭР).
13. Макроэлементный состав солевого энтерального раствора (СЭР)

14. Противопоказания к очистительным процедурам кишечный лаваж и Пракшалана
15. Примерный 10-тидневный курс лечения псориатической болезни
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Бесплатные вебинары проводит Антипсориатическая Ассоциация.

Общая тема: Естественный путь к ремиссии.
Вебинары проводятся во второе и четвертое воскресенье каждого месяца.

10:00 (время Московское)

Длительность: 2 блока по 40 минут с перерывом в 5 минут между ними.


Подключиться к вебинарам в Zoom
Идентификатор вебинаров: 812 6991 0946      Код доступа: 9cc9kk


Для информирования и напоминаний о вебинарах созданы две информационные группы:
Telegram:   www.t.me/apasep
Whatsapp:  chat.whatsapp.com/KmMDv0dYEBgEt8votHcoQr
Присоединяйтесь в одну или обе информационные группы,  если хотите быть в курсе предстоящих вебинаров.
Напоминание о предстоящих вебинарах будут рассылаться  заблаговременно (за сутки и за 1 час).
Также можете подписаться на рассылку:   subscribe.ru/catalog/science.health.psora
Вступайте в члены Ассоциации и пользуйтесь льготами!
Поддержите нас финансово!
Мы существуем _только_ благодаря Вашим членским взносам и пожертвованиям!

С уважением, Михаил Песляк,
Председатель Антипсориатической Ассоциации "ЕСТЕСТВЕННЫЙ ПУТЬ"

vk.com/apasep - новости и общение

E-mail: mikp2000@yandex.ru
конт.тел. 8-905-517-26-15

Информация для оплаты членских взносов или пожертвований.

Антипсориатическая Ассоциация «Естественный путь»
ИНН: 7719447859, КПП: 771901001, ОГРН: 1167700058360
p/с 40703810802560000014 в АО "АЛЬФА-БАНК", к/с 30101810200000000593, 
БИК 044525593

Варианты назначения платежа:
1. «Ежегодный взнос за ФИО, ДД.ММ.ГГГГ» - Фамилию Имя Отчество и дату рождения указать полностью.
или
2. «Пожертвование на цели согласно Устава Ассоциации».

Если Вам удобнее получить QR счет на оплату – сообщите об этом.

Альтернативно:
Также возможен перевод Пожертвования на счет в Сбербанке 
по номеру +7-905-517-26-15
со счета в Сбербанке или с помощью системы быстрых платежей (СБП) со счета в любом другом банке (подробнее о том как осуществляется СБП).

При оплате через СБП обязательно укажите в сообщении получателю:
«Пожертвование на цели согласно Устава Ассоциации».

Ваша поддержка очень важна для Ассоциации!




