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Тема "Тонкокишечный СИБР: Обнаружить и устранить!".
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:
Тонкокишечный СИБР: Обнаружить и устранить!
Длительность вебинара: Два блока по 40 минут с 5 минутным перерывом.
В первом блоке я расскажу 

- диагностике тонкокишечного СИБР – 30 минут,  Вопросы и ответы – 10 минут
Во втором

- о способах его устранения.

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 
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 4. Тонкокишечный СИБР при псориазе,  и следующий)

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).
Около 20 пациентов, обследовались в Москве (Слайд 6. Тонкокишечный СИБР при псориазе. Москва.).  Результаты аналогичные.

6. Что такое тонкокишечный СИБР. 
Слайд 7. 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).

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.

Длина тонкой кишки составляет от 3 до 3,5 метров. На схеме ее длина непропорционально сокращена.

Слайд 8. 12-типерстная кишка и связка Трейца 
Оптимальное место забора аспирата или биоптата при проксимальном СИБР-тесте – зона связки Трейца или до 10-15 см ниже в тощей кишке

Слайд 9. Стандартная диагностика.
Слайд 10. Концентрация бактерий при тонкокишечном СИБР. Корреляция результатов по аспирату и биоптату. Культуральный посев (n = 30).  (Chandra 2010, Sundin 2018)
Слайд 11. Лаважный СИБР-тест
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.

7. Прямая диагностика тонкокишечного СИБР.

Таблица 1. Прямые способы диагностики 

	Тест
	Инвазив-ность/
биоматериал
	Тип тестиро-вания
	Достовер-ность
	Информа-тивность 
	Доступ-ность

	Проксимальный СИБР-тест 


	Выполняется во время ЭГДС.


Аспират, биоптат или мазок на щетку
	Культуральный посев. Проверка чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Не все бактерии высеваются при культуральном посеве. 

Только бактерии проксимальной части тонкой кишки.


	Высокая. Определется тяжесть СИБР, виды и концентрация и чувствительность бактерий.
Результаты позволяют назначить курс лечения.
	НМХЦ им.Пирогова и др.

	
	
	Метагеномный тест.
(Полногеномный или 16S)
	Определяется весь микробиом, но только проксимальной части тонкой кишки.


	Высокая. Определется тяжесть СИБР, рода (при 16S) и виды (при полногеномном) концентрация  бактерий.

Но не дает информации о чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Только 16S

Клиника Атлас

	Подвздошный СИБР-тест
	Выполняется во время колоноскопии с заходом в подвздошную.

Аспират, биоптат или мазок на щетку
	Культуральный посев. Проверка чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Не все бактерии высеваются при культуральном посеве. Только бактерии дистальной части тонкой кишки.


	Высокая. Определется тяжесть СИБР, виды и концентрация и чувствительность бактерий.
Результаты позволяют назначить курс лечения.
	НМХЦ им.Пирогова и др.

	
	
	Метагеномный тест.
(Полногеномный или 16S)
	Определяется весь микробиом, но только дистальной части тонкой кишки.

.
	Высокая. Определется тяжесть СИБР, рода (при 16S) и виды (при полногеномном) концентрация  бактерий.

Но не дает информации о чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Только 16S

Клиника Атлас

	Лаважный СИБР-тест
	Нет. Лаважные воды, полученные во время процедуры кишечного лаважа или Пракшаланы.
	Культуральный посев. Проверка чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Не все бактерии высеваются при культуральном посеве. 

Биоматериал содержит пристеночный микробиом всей тонкой кишки (интегральный смыв). 

(-) биоматериал содержит микробиом всего пищеварительного тракта.


	Средняя.

Определяются виды и концентрация и чувствительность бактерий.
Результаты позволяют назначить курс лечения.
	НМХЦ им.Пирогова и др.

	
	
	Метагеномный тест.
(Полногеномный или 16S)
	Определяется весь микробиом.
	Средняя.

Определется рода (при 16S) и виды (при полногеномном) концентрация  бактерий.

Но не дает информации о чувствительности к антибиотикам и фагам.
	Только 16S

Клиника Атлас


8. Косвенная диагностика.  

Таблица 2. Косвенные способы диагностики 

	Тест
	Инвазив-ность/ биоматериал
	Тип тестиро-вания
	Достовер-ность
	Информа-тивность 
	Доступ-ность

	Дыхательные тесты (водородный, метановый и др.)
	Нет

 
Выдыхаемый воздух
	Инструмента-льный
	Не выше 80%. Есть исследования, в которых не выше 60%.
	Оценка тяжести СИБР. Никакой информации о микробиоме. Не позволяет назначить целевое лечение.
	Во многих медцентрах.

	Определение концентрации LPS в крови
	Нет 

Кровь
	LAL-тест 
или 
EAA-тест 
	Есть корреляция с концентрацией Gram(-) бактерий.

На этапе исследований.
	Оценка тяжести СИБР. Никакой информации о микробиоме. Не позволяет назначить целевое лечение.
	LAL-тест
клиника КДО


EAA-тест Волынская больница

	Определение концентрации бактериальной ДНК в крови
	Нет 

Кровь
	ПЦР тест
	Есть  строгая корреляция.

На этапе исследований.
	Оценка тяжести СИБР. Никакой информации о микробиоме. Не позволяет назначить целевое лечение.
	Нет


Слайд 11. Лаважный СИБР-тест

12. Дыхательные тесты.

13. Изменение концентрации LPS в плазме крови после еды 

14. Прием пищи, рост и отмирание пристеночного микробиома

Дыхательные тесты.

Достоверность ниже 80% (по некоторым данным ниже 65%) и эти тесты не позволяет определить какие именно бактерии определяют тонкокишечный СИБР.  

Дыхательный тест – неинвазивное исследование функционального состояния кишечника, направленное на выявление нарушения всасывания в кишечнике некоторых веществ (сахарозы, лактозы, фруктозы и др.), а также для диагностики тонкокишечного СИБР. Исследование неинвазивно, но требует специальной подготовки.

Суть заключается в измерении концентрации водорода (или метана) в выдыхаемом человеком воздухе. Так как в организме человека водород (метан) синтезируют только микроорганизмы, обитающие в кишечнике. 

Тем самым тест не позволяет диагностировать тонкокишечный СИБР, если увеличена концентрация других бактерий, таких которые почти не синтезируют водород и/или метан.

Противопоказания к дыхательному тесту

Абсолютные:

Непереносимость лактулозы

Гипогликемия или подозрение на нее.

Относительные:

Применение некоторых лекарственных препаратов в предшествующие тесту 4 недели. Проведение теста на фоне приема антибиотиков или слабительных (в частности, лактулозы) может значительно исказить результаты.

Колоноскопия, выполненная менее чем за 4 недели до теста. Также способная снизить достоверность исследования.

Рентгеноскопия кишечника с использованием бариевой смеси (последние 4 недели перед тестом).

Наличие илеостомы (выведение тонкой кишки на переднюю брюшную стенку).

Прием пищи менее чем за 12 часов перед процедурой. 

Правила подготовки к дыхательному тесту

- Не менее 12 часов голода (пить только чистую негазированную воду).

- За сутки не употреблять молочные продукты, соки, капусту, бобовые, лук, чеснок, маринованные овощи, макароны, злаки, картофель и кондитерские изделия.

- Ужин легкий, не переедать.

- За 12 часов не курить и не жевать резинку.

- За сутки можно принимать лекарственные препараты за исключением витаминов, слабительных, антибиотиков, пробиотиков и пребиотиков;

- Не использовать зубопротезный клей, перед тестом почистить зубы..

Как выполняется дыхательный тест

Предварительно проводится измерение базального уровня водорода (метана), для чего пациент после 15 секундной задержки дыхания медленно выдыхают в измерительный прибор. Фиксируется концентрация водорода (метана). Если базальный уровень не превышает 5 ppm, можно начинать сам тест.

Пациент выпивает 250 мл воды с растворенным в ней лактулозой. Через 15, 30, 60, 90 и 120 минут повторно измеряют концентрацию водорода (метана) в выдыхаемом воздухе.

Интерпретация результатов

Отрицательный ВДТ. В норме концентрация водорода (метана) при контрольных измерениях не отклоняется от базовой более чем на 5 ppm. Это свидетельствует о нормальном процессе всасывания исследуемого вещества в кишечнике.

Положительный ВДТ. Превышение базальной концентрации более чем на 20 ppm (по некоторым данным – на 10 ppm), свидетельствует о нарушении всасывания контрольного вещества в кишечнике. При этом резкий рост концентрации в первые 30 минут свидетельствует о СИБР.

Косвенная диагностика. По концентрации эндотоксина ( = LPS) в крови.

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). 
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. 
Применение.
Тяжесть тонкокишечного СИБР коррелирует с натощаковой концентрацией бактериальных продуктов в крови. 
Макромолекулярная тонкокишечная проницаемость определяется отношением постпрандиальной и натощаковой концентраций бактрериальных продуктов (LPS или bacDNA).
Для определения тонкокишечной проницаемости необходимо в течение 30 минут после сдачи крови натощак выпить 800 мл апирогенного 10% раствора глюкозы (раствор для инфузий – продается в аптеках в бутылках (флаконах) по 200 мл или по 400 мл – приобрести заранее и иметь с собой). Далее (до повторной сдачи крови) не принимать никакой пищи и не пить воды.

Москва 

Клиника КДО 
           https://immunitet.ru/prices
1.19. СОИС ОЦЕНКА ИММУНИТЕТА И АНТИТЕЛА К ТКАНЯМ
ЛАЛ-тест количественный
4000

Волынская больница 
https://volynka.ru/Diagnostics/Details/140
EAA-тест
9. Лечение
Слайд 15. Факторы риска возникновения и поддержки тонкокишечного СИБР
Почти каждый из псориатических пациентов, к сожалению, в этой таблице находит что-то знакомое…

Синдром – не болезнь, у синдрома есть причины.

Именно эти причины (факторы риска) нужно искать, диагностировать и устранять или максимально снижать их воздействие на тонкокишечный микробиом.
Если причины (факторы риска) устранены или ослаблены, то курс лечения будет максимально эффективен.

Большая часть пунктов Анкеты псориатического пациента направлена на то, что выявить причины  и факторы риска.
Слайд 16. Примерный 10-тидневный курс лечения псориаза
Курс лечения в котором сочетаются очистительные процедуры и фаготерапия позволяет достичь существенного снижения тонкокишечного СИБР.

Формируется на основе результатов обследований.

Далее несколько слайдов о фагах (с 17 по 21).

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.  

Приглашаем Вас к участию в работе Антипсориатической Ассоцииации.   Спасибо за внимание.  https://vk.com/apasep
Слайды

1. Титул

2. Логотипы и линки

3. Модель патогенеза (упрощено)

4. Тонкокишечный СИБР при псориазе

5. Тонкокишечный СИБР при псориазе. Микробиом проксимальной части.

6. Тонкокишечный СИБР при псориазе. Москва.

7. Пристеночная биопленка ЖКТ
8. 12-типерстная кишка и связка Трейца

9. Стандартная диагностика.

10. Концентрация бактерий при тонкокишечном СИБР. Корреляция результатов по аспирату и биоптату. Культуральный посев (n = 30).

11. Лаважный СИБР-тест

12. Дыхательные тесты.
13. Изменение концентрации LPS в плазме крови после еды 

14. Прием пищи, рост и отмирание пристеночного микробиома. Диагностика по бактериальным продуктам в крови. 
15. Факторы риска возникновения и поддержки тонкокишечного СИБР

16. Примерный 10-тидневный курс лечения псориаза
17. Взаимодействие фага с бактериями
18. Фаги – альтернатива антибиотикам
19 Фаги – альтернатива антибиотикам. Продолжение

20 Фабричные фаги
21. Проблемы фаготерапии тонкокишечного микробиома

Дополнительный материал
12-1. Муцин 2 и меприн-бета

Биопленка в тонкой кишке преимущественно состоит из муцина2. 

Отделение муцина2 от энтероцитов (а точнее от бокаловидных клеток)

в тонкой кишке происходит постоянно естественным образом.

Это происходит под действием протеазы, которая также секретируется

энтероцитами. Ее имя: меприн-бета.  Линк на ChemWhat   (Schütte 2014)
Какой будет эффект от приема меприна-бета в кишечно-растворимых капсулах

зависит от дозировки и обьема воды, которым эти капсулы нужно будет запить...

Такого лекарства сейчас нет. Но потенциально оно может существовать.

Меприн-бета кстати есть в продаже.
12-2. Гипотетическая схема проведения лаважа с гипертоническим СЭР.

Для большего отделения и смывания слабосвязанного слоя биопленки вместе избыточным пристеночным микробиомом (за счет промывания водой, поступающей в кишечный просвет благодаря разнице в осмолярности плазмы крови и гипертонического СЭР.
1) Предшествующий процедуре день.

   Равномерно пить воду - 2-2,5 литра за день.

   (помимо любых других жидкостей и жидких блюд и продуктов).

2) День процедуры. Раннее утро.

Приготовить

2.1. Питьевую воду N литров (1,5-2 л)

2.2. Гипертонический СЭР. Концентраты растворить в 2,5–3 литрах питьевой воды. Суммарно питьевая вода и гипертонический СЭР должны составлять 4,5 литра.

2.3. Выпить питьевую воду максимально быстро.

 (начать пить нужно уже во время приготовления СЭР).

2.4. Безотлагательно выполнить кишечный лаваж с гипертоническим СЭР.

12-3. Удачное видео, обьясняющее что такое тонкокишечный СИБР (на английском).
SIBO: A doctor's guide to the root cause of Bloating and IBS.
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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!




