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Avcnunupemma: TeKywan
CUTYyaUMA U NOTEeHUManbHbIe
BO3MOXHOCTM

Pakuwesa AMunHa ManuvkaHoBHa

PhD, 3aBegytoLwlas otaenennem kapavonorum n peabunutaumm HAN kapamnonorum n
BHYTPEHHMX GonesHen, uneH MNpeananyma EBponerickon Accoumnaumm no cepaeyHomn
HeJoCTaTOYHOCTH, YneH EBponenckoro obuiecTsa Kapanonoros.

d NOVARTIS | Reimagining Medicine
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Oucknenmep

[laHHas MHdopmMauus npegHasHadeHa TONbKo ANns MeguuUHCKUX U doapMaueBTUYECKNX pabOTHUKOB.
[aHHas wnHdopMauma NOANEXUT pPacnpPOCTPaAHEHUIO B MecTax MNpPoBeAeHUs MEOULMHCKUX UMK
dapMaLeBTUYECKNX BbICTABOK, CEMUHAPOB, KOHAEPEHUUM U UHbIX NOAOOHLIX MEPONPUATUA UK
npsiMon  nepegadye MeOUUMHCKMM U dapmMaueBTUvecknm  paboTHukam. PacnpocTtpaHeHue
MHGopMaunKn nbbiMn Opyrumu cnocobamm, KOTopble OTKPbLIBAKT AOCTYN K HEWM HeonpeaeneHHoOMY
Kpyry fivu, 3anpeLleHo.

MaTepuan noarotoeBrieH B COOTBETCTBUM C  TpeboBaHWAMW  OEUCTBYIOLWEro  floKanbHOro
3aKoHO4aTeNbCTBa, a Takke BHYTPEHHUX NONUTUK 1 Npouedyp rpynnsl KomnaHmin HoesapTuc.
Aicnonb3oBaHHble N300paxeHns He ABAAOTCS N3006paXeHUs MU pearnbHbIX NaLMEHTOB

U NOVARTIS | Reimagining Medicine
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CC3 aTtepocKknepoTuyecKoMm npmpoabl 3arparmearor
6onee 135 MMNNMOHOB YenNnoBeK BO BCeM Mmupe

PacnpoctpaHeHHocTb B 2015 .*

&
6,3 MnH BnuxHuM BocTok
u CeBepHas
1,2 MInH Adpuka

Nwemunyeckan bonesHb

Bo Bcem
MeMUYeCKUA MHCY BT Ll s
25 mnH

£

*PacnpocmpaHeHHocmb cpedu nrodell scex §o3pacmos

CC3: cepdeyHo-cocyducmeie 3abonesaHusi
Roth GA et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(1):1-25 (and supplementary)

HOxHas
Amepuka
KoachbcbuumeHT pacnpocTpaHeHHOCTH,
CTaH4apTM3MPOBaHHbIA MO BO3pacTy
(Ha 100 000 yenoeek) B 2015 2.
e e f7
@ | ® s
R S~ 7,8 MNH
My>K4nHbI 2045 416 ] |
KeHWWHEI 1312 340 gk

cHTpANbHan
toro-BocTouHas| W RV T
s

'
¥y,
Asuna
w !
» ‘." )
e/
\ "H ey
- : ABCTpanasus
1 OkeaHusA
)

6,4 MnH

8%
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CeppeuHo-cocyaucTtbie 3abonesaHunsa ABNAIOTCA
Beaywiem NnpuYMHOM CMepTm Bo Bcem mupel-3

KonnuyecTtBo cmepTein No NnpuynHe cepaeyHo-
cocyanctbix 3abonesaHun (CC3) coctaBndaeT 31 %
(17,9 MInH) oT Bcex cmepTen B MUpe?

— 45 % (3,9 mnH) BCcex cmepTen
B EBpone*

— 23 % (0,65 mriH) Bcex cmepTen
B CLLUAS

CCS3 Takxe aBnsawTCa BeayLen npuyinHom
BHE3arnHOW CMepTU U eXErofHO CTaHOBATCS
NPUYNHOM OKOMO 6,2 MUINIMOHOB BHE3aMHbIX
CMepTen Bo BCEM MUpe cpeau Nioaen B Bo3pacTe
30-70 net®

ExxeropgHo Bo Bcem Mupe ot CC3 ymupaeT 6onblue nogemu,
YyeM OT ApPYruX HeMH(eKLUNOHHbIX 3aboneBaHumn

‘r Ceppae4yHo-cocyaucTble 3aboneBaHuA
17,9 mnH

Pak
9,0 mnH

é’é PecnupaTtopHble 3aboneBaHus
3,9 mnH

KonuuyectBO cmepTeﬁ B rogq Bo BceM Mmupe

1. Roth GA et al. J Am Coll Cardiol. 2017;70(1):1-25; 2 WHO Fact cardiovascular-diseases_May 2017: nata obpaluenus: nons 2020 r.; 3. Foreman

KJ et al. Lancet 2018; 392: 2052-90; 4. European Cardiovascular Disease Statistics 2017 European heart network; 5. Kochanek KD, et al. National d N OVA RT I S | Relmag| ni ng Medicine

4 Vital Stat Rep. 2019; 68(9); 6. Cao B et al., Lancet Glob Health 2018; 6: €1288-96; 7. WHO Fact sheet_non-communicable diseases_Jun 2018:

pata obpaiyeHus: nons 2020 r.;
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Cratuctuka sabonesanma XCH

26 MIH. — Y1Cro naumeHToB B Mmupe'’

1-2% OT pacxo4oB 34paBOOXpPaAHEHUS - : 3{:3 1.3%
pacxogbl Ha XCH B EBpone n CesepHon ::;:;‘sia 6',‘,&
Amepuke? Singapore  4.5%

Mo paHHbIM ESC-HF-pilot B TeueHune 12 mec.
y CTauMoHapHbIX 1 amBynaTopHbIX 60MbHbIX
- cMepTHOCTb 17 1 7% COOTBETCTBEHHO,

- yacTtoTta rocnutanu3auum - 44 n 32%

- COOTBETCTBEHHO.2

KZ/SYB/10.2022/03/546731

PacnpoctpaHeHHocTb CH cpeau
B3POCIIOro HacesieHUsi B 3KOHOMMUYECKU
pa3BuUTbIX cTpaHax 1-2%,

Bo3pacTaet Ao 210% cpeau nuu, > 70 net 2

1. Ambrosy PA et al. The Global Health and Economic Burden of Hospitalizations for Heart Failure. Lessons Learned From Hospitalized Heart Failure Registries. J Am A“sn,".’h
Coll Cardiol. 2014;63:1123-1133. 2. Cowie MR et al. Improving care for patients with acute heart failure. 2014. Oxford PharmaGenesis. ISBN 978-1-903539-12-5. Australia®  1.3%

Available online at: http://www.oxfordhealthpolicyforum.org/reports/acute-heart-failure/improving-care-for-patients-with-acute-heart-failure
d NOVARTIS | Reimagining Medicine



http://www.oxfordhealthpolicyforum.org/reports/acute-heart-failure/improving-care-for-patients-with-acute-heart-failure

Ton-10 npuumH cmepT! ANA BCeX BO3pacToB ob6omx
nonosB B KazaxcraHe (2019 r.)

[VILueMqucxaﬂ 6one3Hb cepaua

UHcynbThbl

1167,5
116,2

Xobn

LUnppo3 nevenm

Pak Tpaxen, 6poHXOB 1 nerkux
Kapanomunonatus, Mmo- u aHAOKapauT
MHceKunn HNKHNX abIX.nyTen

Cyvuupg

Pak xxenypgka

Bone3Hb Anburermepa u
Ap.AeMeHLuus

Global Health Estimates 2020: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2019. Geneva,

World Health Organization; 2020.

2
20,8

29,5

40

39,8

60 80 100 120 140 160 180
JNletanbHocTb Ha 100 000 HaceneHus

U NOVARTIS | Reimagining Medicine
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NMouemy Ba>xHO 3HaTh yposeHb JIMHIM?

C yBenmyeHnem KOHLIEHTpaLIMKN XOrecTepuHa YBENUYMBAETCA PUCK CMEPTU OT Cepae4Ho-
COCYOMCTbIX OCITOXKHEHWI

CumeprHOCTe Ha 1000 myxyiaH

HaHHble uccnedosarusi MRFIT

39, —~ OllepeuyHan npodunakTuka -
[32]
—— 0 BropwyHan npodunakruka 04SP §
25 4 ©
- o
3 N
8 20 1 0458 &
o
LIPID P =
O 5 o a
E LIPID § oAREP o
o N
e PROSPER os Hps p0 PROSPER P X
F 1% 1ess CARES  gaLLHaAT P

o = _ _-Dwoscopsp

5 AUWS caaa=s 8 - fjwoscops s

——— AFCAPS P

o
ASCOT SO0  AFCAPS S ASCOT P

T I | ] I |
18 23 28 34 39 44 49 54

36 4.1 4.7 52 &7 62 6.7 1.2 78
NocTUrHyTLIA yposeHs XC NMHI (Mmonk/n)
XonecTepuH CHIBOPOTEM, MMGNL/N
XC JIHIT — xonecmepuH nunonpomeuHos Hu3kot ninomHocmu; CCC — cepdeyHo-cocyducmeie cobbimusi . .« . . .
Cepruenko U.B., Kyxapuyk B.B., AHwenec A.A. ATepocknepos 1 AUCnvnuaemMnun: CoBpeMeHHble acnekTbl naTtoreHeaa, ANarHoCTUKN 1 d N OVA RT I S | Relmagl ni ng MEd ICine

neyeHunsa



PocT nHTepeca K TeMe atepocKrnepo3a

duHamuka pasmelleHHbIX nydnukaummn Ha nnatgopme PubMed no krnoveBomy
cnoy «Atherosclerosis» (gaHHble Ha 30.03.2021)

152,990 pesynbratos

My6anKaumm no rogam

O= -_------.-----nn-n----l--llllllllllllllllllllllIIIIIII“““' ||“ CI)

1912 2021

8 atherosclerosis - Search Results - PubMed (nih.gov) d N OVA RT I S | Relmagl ni ng Medicine
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=atherosclerosis&sort=pubdate&sort_order=asc&timeline=expanded

Koppexkuua runepxonecrepmHeMmm BHecna Hambonswum
BKNnag B cHMxeHue cmeptHoctv ot UBC B CLLUA

OcHoBHbIe pakTopbl CHMXKeHUAa cmeptHocTn ot UBC B CLUA (1980-2000 rr.)

Moaudukauusa cpaktopoB pucka — 44% NeyeHue — 47%

dakTop Bknag CocTasnswouias Bknag

CHwmxeHue obuiero xonecrtepuHa 24% PeBackynsipusaums v BTopuHas 11%
npodunakTuka nocne M

CHUxeHNe cuctonunyeckoro AJl 20% Jledermne OKC 10%
Jlewenne XCH 9%

Bopkba ¢ kypeHuem 12% PeBackynsipusaums npy ctabunsHom o

5%
TeyeHnn BC
Yy o)
[MoBblWEeHNE PU3NYECKON aKTUBHOCTH 5% [pyroe feveHne 129

U NOVARTIS | Reimagining Medicine
OKC — ocTpbIit kOpoHapHbI crHApoM; MM — nHdapkT mruokapaa; XCH — xpoHunyeckas cepaeyHas HegoctatodHocTb; MBC — nwemmnyeckas 6onesHe cepaua.
Ford E.S., et al. Explaining the decrease in US deaths from coronary disease, 1980-2000 // New England Journal of Medicine. 2007. T. 356. Ne. 23. C. 2388-2398.
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Byayuiee rynonunuaeMmyYecKom Tepanum m NpMBep>XeHHOCTb
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XC-JTHI — xonecmepuH nunonpomeuHo8 Hu3kol nnomHocmu; MuPHK — manas uHmepghepupytowas puboHykneuHosas Kucioma

10 Brandts J and Ray KK. Circulation. 2020;141:873-76

MoHoKnoHanbHBIE
aHTHUTENna

AARAR
FReeed
RN
Freee
i

26 MHBEeKLLMIA

NpuBepieHH

muPHK BaKuMHayHa Koppekrkyua
reHomMa
INMz0QMUecKoe
OOMH paz B
2 uubekummn  BBEOEHME .

N
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PHK-TaprerHblie npenaparbi: peBOJIIOLMOHHAA OCHOBA
ANs NOMCKa HOBbIX JIeKapCTBEeHHbIX CPeAcCTB

3HaumTenbHoe Yymcno 6enkoB, 3aKOAMPOBAHHbIX
B reHoMe 4YyenoBeka, He rnogaarTcs
BO34ENCTBUIO CTaHOApPTHLIMU CpeacTBaMu
ansa nedyennat 2

PHK-tapreTHble npenapatbi! 2:

O TEeopeTMyecKkn MoryT ObITb paspaboTaHbl
0515 BO34enNCcTBNA Ha Nobylo reHeTUYECKyto
MULLEHb

o cBA3bIBatoTCA ¢ TapreTHon MPHK ¢ Bbicokomn
CENEeKTUBHOCTbLIO N apPmMHHOCTBIO, N B
npvHUmMne ropasgo
6onee cneynPUYHbLIMU, YEM
HM3KOMOJIEKYsiPHbIE MOMEKybl2

O HanpaeneHbl Ha feYyeHue LMPOoKOro
Anana3oHa 3aboneBaHum

[Ba ocHoBHbIX TMNa PHK-TapreTHbix

npenapaTos BkntoyatoT: ACO n MuPHK?2 3

ACO — aHTuCMbICNIOBOI onuroHykneotua; CC — ceppeyHo-cocyamcteil; MPHK — matpuunas PHK; MuPHK — manas nhtepdepupytowias

PHK.

CmaHdapmHbie MemoObl sie4eHusi eo3delicmeayrom
Ha ebi3blearoujue 3abosiegaHue 6esiku/peyenmopbr®

BbisbiBatowuin 3abonesaHue
6enok

UHeubumops! unu
a2oHuUcmel 6erikos

¢ 3ABONEBAHUE

Buonpenapamsi
uHaubumopos
unu aHanoau bersnka

“

/ry l ./rr/

¢ 3ABONIEBAHUE

(Omcymemeyem cuHme3
6esika, 8bI3bIBaOUE20

3abonesaHue) AHTUCMBICNTIOBOM

MAAA

e
%

¢ ONUroHykneoTug
/I\U/ ”ﬁ\ ModasneHue yHKUUU
CasisbiBaHe ACO PHK

npuBoauT k gerpagauum MPHK

PHK-mapzemHsbie npenapamsbi nodaessitom kommniemeHmapHyro MPHK
u npedomepawarom cuHme3s bersika, ebi3biearouje20 3abosiegaHue®

d NOVARTIS | Reimagining Medicine

1. Yu, et al. Pharmacol Ther. 2019;196:91-104. 2. Crooke, et al. Cell Metab. 2018;27(4):714-739; 3. Tsimikas, et al. Curr Opin Lipidol.

2018;29(6):459-466.
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Uctopua paspaborku PHK-TapreTHbIX npenaparos

1964 r. CuHTes 2'-F moaudukaumm

1944 r. OTKpbITHE 1966 r. MepBbIn cnHTE3 TMOdOChaTHOM
AHK kak OCHOBbI
SELEIE FTE T 1969 r. CvHTe3 2'-0-Me MoauduKaLmm
MaTepuana
[ [
1960-e
| I
1953 r. OTkpbITHE 1978 r. 3apoxaeHue KoHuenuum
cnupanbHon npenapaTtoB C aHTUCMbICIIOBbIMU
CTPYKTYpbI nocrneAoBaTENbHOCTAMM: MPUMEHEHNE
OHK Ox.[0, BoTcoHoMm, cuHTeTndeckoro ACO ans KoHTpons
®. Kpukom 1 aKcnpeccuu reHa
) M. BunkuncoHom® 1979 r. OTKPLITUE MEXaHN3Ma
& pacuwennenusi ru6pugHoi PHK/OHK
PHKa3on H

OCHOBHblE AOCTWKEHNSA B XMUA

KnuHnyeckue pocTmkeHns

‘ OCHOBHbIE AOCTUXEHUA B Bronorun

1987 r. MaTeHTOBaHNE
LLUIMPOKO UCMONb3YEMOro
B HaLUX OHW NPOEKTHOro
cdavina ranvepa.

2001 r. OTkpbITME MexaHn3ma PHKu B kneTtkax
MnekonuTtawmx J. 3. damnpom (A Z Fire)
n K. K. Meno (C C Mello) *

2003 r. 3aBepLueHne npoekTa «FeHoOM YeroBeka»

2005 r. Hayano KnnMHW4ecKkoro UcnbITaHUsi NepBon
MUPHK? 3

|

1995 r. OTKpbITUE XMMUYECKMX peaKkuni 2014 r. PaspaboTka

c2'-MO23 MUPHK*, koHblornposaHHon ¢ GalNAc
1997, 1998 rr. OTKpbITNE KOH(POPMALIMOHHO |
OrPaHUYEHHbIX «3anepTbIiX» 2013 r. OgobpeH nepBbin
HYKITEMHOBbIX KUCNOT MHMMbuTOp cuHTe3a ApoB

1998r. OTkpbITHE MexaHn3Ma PHKu 2016 r. Ono6peHbl 4eubpoTUa 1

| nepsbi BBogumbii UT ACO

1998 r. Ono6peH nepabiit ACO 2018 r. OpobpeH nepebii

npenapat MnPHK

U NOVARTIS | Reimagining Medicine

5 1.Yin, et al. Clin Transl Sci. 2019;12(2):98-112; 2. https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00259753; 3. Burnett, et al. Biotechnol J. 2011;6(9):1130-

46; 4. Fire, et al. Nature. 1998; 391(6669):806-11; 5. Watson, et al. Nature 1953;171, 737-738.
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MHHOBaLMOHHAaA Tepanus
rmnepxonecrepumHemum B KazaxcraHe

i prnna CTaTUHOB: pOo3yBacCTaTWH, atopBacTaTtuH, CMMBacCTaTuH U OpP.; Tab.

-
+ CeneKkTUBHbLIN MHrMGUTOP abcopbumnmn xonectepuHa (XC): 33eTmmnb — Tab. e i" a

« MUPHK: VHknuaunpaH (TH: Cubpasa™) — n/k uHbekummn, 2 pasa B rog (docmyreH
Kasaxcmane ¢ Hos6psi 2022)

lNMoka3aHuA K NpUMEeHeHUIo

Mpenapat CuGpaBa™ nokasaH B3pOCMbIM MpPWM CMELIaHHOW AUCAMNUOEMUM UNK
rmnepxonecrepuHeMmn (reTepo3MroTHOM CeMEWHOW U HeCEeMEWHOW) B COYeTaHun C
ONETON:

— B KOMBuHauuu ¢ gpyron runoniMnuaeMmyeckon Tepanuen, BrkoYasi nepeHocumMble

A03bl CTAaTUHOB, Y NaUNEHTOB, He JocTurarowmx Lenesblx ypoBHen XC-JITTHI

— B MOHOTepanum unu B KOMOMHaUUKW C Opyron rmnonunuaemMuyeckon Tepanuven y
NnauMeHTOB C HENEPEHOCMMOCTbIO CTAaTMHOB MNWU UMEKLLMX NPOTMBONOKA3aHUs K
NX NPUMEHEHNIO.

rmruPHK

MpuBEPXKEHHOCTbL K TEepanuu

2 MHDEKLMK

13 O6uias xapaktepucTuka nekapcreeHHoro npenapata CYBPABA, yTeepxaeHa npukasom M3 PK 09.11.2021r. Ne N044559 L’ N OVA RT I S | Rel magl ni ng MEd Icine
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Mupoesou onbIT

BenukobpuraHuna

MepBoe B Mupe cornawenne mexay Novartis 1 NHS obecneunBaet
LUMPOKMA N BbICTPbIA JOCTYN K NMepBOMY B CBOEM Knacce npenapaTty
ON1S1 CHKEHUS YPOBHSA XorectepuHa (MHKnNnsmpaHr)

= CornaweHve Ha ocHOBe nonoxutensHon pekomeHpaumm NICE wu
Uenbo  KOTOpOro SABMSiETCSA  MNpedocTaBneHue  goctyna K
WHKNM3MpaH C [MOMOLLBID Noaxoda K yYNpaBrfieHulo 300pOBbeM
Z‘aceneHMﬂ, onpegensaoLLero noaxoawmnx naunueHToB No Bcen
HFIIK.

= B TedveHne Tpex net okono 300 000 naumMeHTOB C BbICOKAM PUCKOM

BTOPOro  CepaevHo-cocyamucToro cobbitmst  OyayT  nonydartb
WHKINM3NpaH
Mouemy?

=  CeppaeyHo-cocyaucTble 3aboneBaHunsl, KOTOpble MOTyT MPUBECTU K
cepgeyvyHoMy MpuUCTyny U MHCYMbTY, SABASIOTCA nNpuynHon bonee 1
u3 4 cmepten B BenukobGpuTaHum M noxaTcs 3HauYUTENbHbIM
(PUHAHCOBLIM OpemeHem Ha HaumoHanbHyto cnyxoy
30paBOOXpaHeHNs 1 OOLWECTBO B LEIOM

https://www.novartis.com/news/media-releases/world-first-agreement-between-novartis-and-nhs-enables-broad-and-rapid-access-first-class-cholesterol-

lowering-medicine-leqvio-vinclisiran
https://www.nice.org.uk/guidance/ta733

Uspaunb

B pamkax cornawenus ¢ M3, npenapaTtom uHKNM3aupaH Gyaet
obecneuynBaTbCs onpeaeneHHas rpynna nauueHToB.

BTopuyHaa npodunaktuka cepaoeyHo-cocyamncTbiX cobbITur y
nauneHToB C N3BECTHbIM cepaeydHo-cocyancTbiM
3aborneBaHveM, MepeHeclmnx Heambonuyeckun  WUHapkKT
MUokapaa B TeveHue 3 net o obcrnefoBaHWS Uy KOTOPbIX
ypoBeHb JIMNHIM  npesbiwaer 100 wmr/gn, HecmoTpsa Ha
MaKkcumMaribHOe fneyvyeHue ctaTMHamMn U 33eTMMUOOM B TedeHue
Kak MUMHUMYM 2 MeCsLEeB.

Tepanl/lro Ha3Ha4YaeT Kapauornor, HeBponor nnn nmnnaonor.

AHanoruvyHble cornaweHumsas obecnevyeHuss ObICTPOro
LUMpPOKOro AocTyna (Bo3MelleHusi Tepanuu) AOCTUTHYTbI B
ABcTtpun, N'epmannm, ®PnHnaigum, CnoseHnn, lWotnaHgus,
IMokcembypr, Hupepnangbi, OAD

U NOVARTIS | Reimagining Medicine
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sl ynydwinm ctatuctuky CC3 BmecTe!
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O6Lan xapakTepmMcTUKa NIleKapCTBeHHOro npenapara
Cubpasa

YTBEPXIEHA
TIpuxazom Ilpencenaremns
PI'Y «KomuTeT MEAUIIMHCKOTO U (apMareBTHIECKOTO KOHTPOJISI
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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА



· Лекарственный препарат подлежит дополнительному мониторингу, который способствует быстрому выявлению новых сведений о безопасности. Это позволит в короткий срок выявить новую информацию о безопасности. Обращаемся к работникам системы здравоохранения с просьбой сообщать о любых подозреваемых нежелательных реакциях.



1. НАИМЕНОВАНИЕ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА

СИБРАВА, раствор для подкожного введения, 284 мг/1.5 мл

[bookmark: 2175220285][bookmark: OCRUncertain022]

2. КАЧЕСТВЕННЫЙ И КОЛИЧЕСТВЕННЫЙ СОСТАВ

2.1 Общее описание 

Инклизиран 

2.2 Качественный и количественный состав

Каждый предварительно заполненный шприц 1,5 мл содержит: 

активное вещество – инклизиран 284 мг (в виде 300 мг инклизирана натрия).

Вспомогательные вещества: натрия гидроксид. 

Полный список вспомогательных веществ см. в пункте 6.1.



[bookmark: 2175220286]3. ЛЕКАРСТВЕННАЯ ФОРМА

Раствор для подкожного введения.

Прозрачный от бесцветного до светло-желтого цвета раствор, практически свободный от видимых частиц.



4. КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ

4.1 Показания к применению

Препарат Сибрава показан взрослым при смешанной дислипидемии или гиперхолестеринемии (гетерозиготной семейной и несемейной) в сочетании с диетой:

· в комбинации с другой гиполипидемической терапией, включая переносимые дозы статинов, у пациентов, не достигающих целевых уровней ХС-ЛПНП

· в монотерапии или в комбинации с другой гиполипидемической терапией у пациентов с непереносимостью статинов или имеющих противопоказания к их применению.

 

[bookmark: 2175220274]4.2 Режим дозирования и способ применения

Режим дозирования 

Препарат Сибрава вводят подкожно. Рекомендуемая однократная доза составляет 284 мг. После первой инъекции препарат вводят повторно через 3 месяца, а затем каждые 6 месяцев.

Пропущенная доза

· Если с запланированного момента введения дозы препарата Сибрава прошло менее чем 3 месяца, следует ввести препарат Сибрава и далее соблюдать первоначальный режим дозирования.

· Если с запланированного момента введения дозы препарата Сибрава прошло 3 месяца и более, следует начать введение препарата заново: ввести первую дозу, следующую – через 3 месяца, затем раз в 6 месяцев.

Переход на лечение препаратом Сибрава после терапии моноклональным антителом-ингибитором PCSK9

Препарат Сибрава может быть введен сразу по завершении введения последней дозы моноклонального антитела-ингибитора пропротеиновой конвертазы субтилизин-кексинового типа 9 (PCSK9). Чтобы поддерживать значения ХС-ЛПНП на низком уровне, рекомендуется ввести препарат Сибрава в течение 2 недель после получения последней дозы моноклонального антитела-ингибитора PCSK9.

Особые группы пациентов

Пациенты с почечной или печеночной недостаточностью

Пациентам с нарушением функции почек (легкой, умеренной или тяжелой степени) или терминальной стадией хронической болезни почек коррекции дозы не требуется. При применении препарата Сибрава у пациентов, находящихся на гемодиализе, гемодиализ следует проводить не раньше, чем через 72 часа после введения препарата (см. раздел 5).

Пациентам с нарушением функции печени легкой (класс А по классификации Чайлд-Пью) и средней (класс В по классификации Чайлд-Пью) степени тяжести коррекции дозы не требуется. Применение у пациентов с тяжелым нарушением функции печени (класс С по классификации Чайлд-Пью) не изучалось.

Пациенты пожилого возраста

У пациентов в возрасте 65 лет и старше коррекции дозы препарата не требуется. 

Дети

Безопасность и эффективность препарата Сибрава у пациентов в возрасте младше 18 лет не установлены.

Способ применения 

Препарат Сибрава предназначен для введения медицинским работником.

Препарат Сибрава предназначен для подкожной инъекции в область живота. Не следует проводить инъекции в зоны с активным кожным заболеванием или повреждением, например, при солнечном ожоге, кожном зуде, воспалении или кожных инфекциях.

Перед использованием препарат Сибрава следует осмотреть визуально на предмет наличия механических включений. Если раствор содержит видимые механические включения, то его не следует использовать.

Каждую дозу объемом 284 мг вводят с помощью одного предварительно заполненного шприца. Каждый предварительно заполненный шприц предназначен только для однократного применения.



4.3 Противопоказания

- гиперчувствительность к инклизирану или к любому из вспомогательных веществ, перечисленных в разделе 6.1. 



4.4 Особые указания и меры предосторожности при применении

Отсутствуют.

Препарат Сибрава содержит менее 1 ммоль (23 мг) натрия на 284 мг, то есть по сути не содержит натрия.



4.5 Взаимодействие с другими лекарственными препаратами и другие виды взаимодействия

Препарат Сибрава не является субстратом, ингибитором или индуктором ферментов цитохрома Р450 (CYP450) или распространенных белков-переносчиков лекарственных средств, поэтому не ожидается, что этот препарат будет иметь клинически значимые взаимодействия с другими лекарственными средствами. Оценка лекарственного взаимодействия показала отсутствие клинически значимых взаимодействий с аторвастатином, розувастатином или другими статинами (см. раздел 5).



4.6 Фертильность, беременность и лактация

Беременность

Общие сведения о риске

Нет доступных данных о применении препарата Сибрава у беременных женщин для информирования о риске, связанном с препаратом. Исследования влияния на репродуктивную функцию животных на крысах и кроликах не показали риска увеличения числа патологий развития плода при подкожном введении инклизирана в период органогенеза в дозах, эквивалентных 16–39-кратной максимальной рекомендуемой дозе для человека (МРДЧ) на основе AUC (см. «Данные доклинических исследований»).

Данные доклинических исследований

В исследованиях развития эмбриона/плода, проведенных на беременных самках крыс линии Спраг-Доули и новозеландских белых кроликах, инклизиран вводили подкожно в дозах 50, 100 и 150 мг/кг один раз в сутки в течение периода органогенеза (крысы: с 6 по 17 день после коитуса; кролики: с 7 по 19 день после коитуса). Признаки смерти эмбриона/плода, фетотоксичности или тератогенности отсутствовали. Самые высокие испытанные дозы вводили животным для установления предельной безопасной дозы: экспозиция, рассчитанная по AUC, составила в 16,0 и 39,3 раз больше для крыс и кроликов соответственно, экспозиции при введении МРДЧ.

У крыс инклизиран был обнаружен в плазме плода; его концентрация обычно увеличивалась с увеличением дозы, но была заметно (от 65 до 154 раз) ниже по сравнению с уровнем в организме матери. Инклизиран не обнаружен в печени плода ни в одной из дозовых групп. У кроликов инклизиран присутствовал на уровне ниже нижнего предела количественного определения в плазме плода, а также в печени.

В исследовании внутриутробного и постнатального развития, проведенном на беременных самках крыс линии Спраг-Доули, инклизиран вводили один раз в сутки подкожно в дозах 50, 100 и 150 мг/кг с 6-го дня после коитуса по 20-й день лактации. Инклизиран хорошо переносился без признаков токсичности в организме матери или влияния на общую активность матери. Нежелательных эффектов у потомства не наблюдалось.

Кормление грудью 

Общие сведения о риске

Неизвестно, выделяется ли инклизиран в грудное молоко после введения препарата Сибрава. Данные о влиянии инклизирана на детей, находящихся на грудном вскармливании, и выработку грудного молока отсутствуют. Инклизиран был обнаружен в молоке крыс после подкожного введения один раз в сутки. Однако доказательства системной абсорбции препарата у новорожденных крыс, питающихся материнским молоком, отсутствуют. Наряду с пользой грудного вскармливания для здоровья и развития ребенка необходимо учесть потребность матери в применении препарата Сибрава и все возможные нежелательные воздействия препарата Сибрава на ребенка.

[bookmark: _hd2_Females_and_males_of_r32809][bookmark: _Toc43191624]Фертильность 

Данные о влиянии препарата Сибрава на фертильность человека отсутствуют. У самок и самцов крыс не наблюдалось влияния на фертильность в дозах, эквивалентных 20,4-кратному   и    44,1-кратному    показателю    AUC,    по   сравнению   с   экспозициями, 

наблюдаемыми при МРДЧ (см. раздел 5.3).



[bookmark: 2175220282]4.7 Влияние на способность управлять транспортными средствами и потенциально опасными механизмами 

Препарат Сибрава не оказывает или оказывает незначительное влияние на способность управлять транспортными средствами и выполнение потенциально опасных видов деятельности, требующих повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций.



4.8 Нежелательные реакции

Резюме профиля безопасности

Безопасность препарата Сибрава оценивалась в ходе 3 плацебо-контролируемых исследованиях III фазы, включавших 3655 пациентов с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями (АССЗ), факторами риска развития АССЗ или семейной гиперхолестеринемией, получавших максимально переносимую терапию статинами и препарат Сибрава или плацебо. Из них 1833 пациента получали инклизиран в течение 18 месяцев (средняя продолжительность лечения 526 дней).

Данные по безопасности из 3 плацебо-контролируемых опорных исследований III фазы показали, что возникающие в ходе лечения нежелательные реакции возникали со сходной частотой у пациентов, получавших лечение препаратом Сибрава и плацебо. Большинство из нежелательных реакций были легкой степени и были не связаны с применением препарата Сибрава или плацебо. Единственными нежелательными реакциями, связанными с лечением препаратом Сибрава в опорных исследованиях, были нежелательные реакции в месте введения.

Резюме в форме таблицы нежелательных реакций

Нежелательные реакции, наблюдавшиеся в клинических исследованиях (таблица 1), перечислены в соответствии с системно-органной классификацией. В каждом классе систем органов нежелательные реакции на лекарственный препарат перечислены по частоте развития в порядке ее снижения. Кроме того, все нежелательные реакции распределены по следующим категориям частоты (CIOMS III): очень часто (≥1/10), часто (от ≥1/100 до <1/10); нечасто (от ≥1/1000 до <1/100); редко (от ≥1/10 000 до <1/1000) и очень редко (<1/10 000).

[bookmark: _Toc43191587][bookmark: _hd6_Table_7_1_Estimated_cu13647]Таблица 1.	Нежелательные реакции, зарегистрированные у пациентов, связанные с применением препарата Сибрава

		Нежелательные реакции на лекарственный препарат 

		Плацебо

(N = 1822), %

		Сибрава

(N = 1833), %



		Категория частоты



		Общие нарушения и реакции в месте введения 



		Нежелательные реакции в месте введения препарата1

		1,8

		8,2

		Часто





1 – Наиболее часто встречающиеся нежелательные реакции – реакция в месте введения, боль в месте введения, эритема и сыпь в месте введения.



Описание отдельных нежелательных реакций 

Нежелательные реакции в месте введения препарата

В опорных исследованиях нежелательные реакции в месте введения отмечались у 8,2 % и 1,8 % пациентов, получавших лечение препаратом Сибрава и плацебо соответственно. Доля пациентов, прекративших лечение из-за нежелательных реакций в месте введения у пациентов, получавших лечение препаратом Сибрава, и пациентов, получавших плацебо, составила 0,2 % и 0,0 % соответственно. Все эти нежелательные реакции на лекарственный препарат были легкой или средней степени тяжести, непродолжительными и разрешались без последствий. Наиболее часто встречающимися нежелательными реакциями в месте введения у пациентов, получавших препарат Сибрава, были реакция в месте введения (3,1 %), боль в месте введения (2,2 %), эритема в месте введения (1,6 %) и сыпь в месте введения (0,7 %).

Исследования иммуногенности

В ходе опорных исследований наличие антител к препарату исследовали у 1830 пациентов. Подтвержденный титр антител был зарегистрирован у 1,8 % (33/1830) пациентов до начала введения препарата и у 4,9 % (90/1830) пациентов в течение 18 месяцев лечения препаратом Сибрава. Клинически значимых различий в эффективности, безопасности или фармакодинамических профилях препарата Сибрава у пациентов, получивших положительный результат теста на антитела к инклизирану, не наблюдалось.

Сообщение о подозреваемых нежелательных реакциях 

Важно сообщать о подозреваемых нежелательных реакциях после регистрации ЛП с целью обеспечения непрерывного мониторинга соотношения «польза – риск» ЛП. Медицинским работникам рекомендуется сообщать о любых подозреваемых нежелательных реакциях ЛП через национальную систему сообщения о нежелательных реакциях РК. 

РГП на ПХВ «Национальный Центр экспертизы лекарственных средств и медицинских изделий» Комитета медицинского и фармацевтического контроля Министерства здравоохранения Республики Казахстан 

http://www.ndda.kz



4.9 Передозировка

Не наблюдалось клинически значимых побочных эффектов у здоровых добровольцев, получавших инклизиран в дозах, превышающих терапевтическую дозу до трех раз. Специфического лечения передозировки препарата Сибрава не существует. В случае передозировки пациенту следует назначить симптоматическую терапию и, при необходимости, провести поддерживающие мероприятия.



5. ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА

5.1 Фармакодинамические свойства

Фармакотерапевтическая группа: Липид-модифицирующие препараты. Липид-модифицирующие препараты, простые. Другие гиполипидемические препараты. Инклизиран.   

Код АТХ С10АХ16

Механизм действия 

Инклизиран представляет собой двухцепочечную малую интерферирующую рибонуклеиновую кислоту (миРНК), обладающую гипохолестеринемическим эффектом. Данная двухцепочечная миРНК конъюгирована с тремя остатками N-ацетилгалактозамина (GalNAc) по кодирующей цепи для облегчения поглощения гепатоцитами. В гепатоцитах инклизиран использует механизм интерференции РНК и запускает каталитический распад иРНК, воздействуя на пропротеинконвертазу субтилизин-кексинового типа 9 (PCSK9). Это усиливает рециклинг и экспрессию рецепторов ХС-ЛПНП на мембране гепатоцитов, что повышает поглощение ХС-ЛПНП и снижает их уровень в кровотоке.

Фармакодинамические эффекты

После однократного подкожного введения 284 мг препарата Сибрава снижение уровня ХС-ЛПНП наблюдалось в течение 14 дней после введения препарата. Среднее снижение уровня ХС-ЛПНП на 48-51 % наблюдалось через 30-60 дней после применения препарата. На 180 день уровень ХС-ЛПНП все еще был снижен примерно на 53 %.

В исследованиях III фазы после четырех доз препарата в день 1, день 90 (~3 месяца), день 270 (~6 месяцев) и день 450 (~12 месяцев) снижался уровень ХС-ЛПНП, общего холестерина, аполипопротеина В (Апо В), холестерина липопротеинов не высокой плотности (не ХС-ЛПВП) и липопротеина а (Лп(а)).

Электрофизиология сердца

В рандомизированном двойном слепом плацебо-контролируемом перекрестном исследовании с активным препаратом сравнения 48 здоровым участникам вводили подкожно дозу инклизирана 852 мг (в 3 раза превышающей максимальную рекомендуемую дозу), моксифлоксацин и плацебо. Никакого увеличения интервала QTc или любого другого показателя не наблюдалось при дозе инклизирана, превышающей терапевтическую.

Клиническая эффективность и безопасность

Безопасность и эффективность препарата Сибрава оценивали в трех 18-месячных рандомизированных двойных слепых плацебо-контролируемых исследованиях у пациентов с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями (АССЗ), эквивалентами риска АССЗ или гетерозиготной семейной гиперхолестеринемией (ГСГ).

Пациенты принимали максимально переносимую дозу статинов с другой липид-модифицирующей терапией или без нее, такой как эзетимиб, и требовали дополнительного снижения уровня ХС-ЛПНП. Непереносимость терапии статинами отмечалась примерно 17 % пациентов. Пациенты получали подкожные инъекции 284 мг препарата или плацебо на 1 день, 90 день (~3 месяца), 270 день (~9 месяцев) и 450 день (~15 месяцев). Пациенты находились под наблюдением до 540 дня (~18 месяцев).

Объединенный анализ исследований фазы III

В объединенном анализе исследований III фазы препарат Сибрава, вводимый подкожно, снижал уровень ХС-ЛПНП от 50 % до 55 % уже на 90 день (рисунок 1), что сохранялось в течение длительного периода терапии. Максимальное снижение уровня ХС-ЛПНП было достигнуто на 150 день после второго введения препарата. Небольшое, но статистически значимое увеличение снижения уровня ХС-ЛПНП до 65 % было связано с более низкими исходными уровнями ХС-ЛПНП (приблизительно <2 ммоль/л [77 мг/дл]), более высокими исходными уровнями PCSK9, а также более высокими дозами статинов и интенсивностью статинов.

Снижение уровня ХС-ЛПНП наблюдалось во всех подгруппах, включая возраст, расу, пол, регион, индекс массы тела, риск по холестерину, текущий статус курения, исходные факторы риска ишемической болезни сердца (ИБС), семейный анамнез преждевременной ИБС, статус толерантности к глюкозе (т.е. сахарный диабет 2 типа, метаболический синдром или другое), артериальную гипертензию и исходные уровни триглицеридов.

Инклизиран также снижал уровень ХС не-ЛПВП, Апо В, общего холестерина и Лп(а) у пациентов с первичной гиперхолестеринемией и смешанной дислипидемией. Клинически значимых изменений уровня холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС-ЛПВП) и триглицеридов не выявлено.

Рисунок 1.	Среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя у пациентов с первичной гиперхолестеринемией и смешанной дислипидемией, получавших инклизиран, по сравнению с плацебо (объединенный анализ)
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Первичная гиперлипидемия у пациентов с клиническими атеросклеротическими сердечно-сосудистыми заболеваниями

Два исследования были проведены с участием пациентов с АССЗ и эквивалентами риска АССЗ (ORION-10 и ORION-11).

Комбинированными первичными конечными точками в каждом исследовании были процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню по отношению к плацебо и скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня для оценки совокупного эффекта на уровень ХС-ЛПНП с течением времени.

Ключевыми вторичными конечными точками были абсолютное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню, скорректированное по времени абсолютное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня, а также процентное изменение относительно исходного показателя к 510 дню уровня PCSK9, общего холестерина, Апо В и ХС не-ЛПВП. Дополнительные вторичные конечные точки включали индивидуальную реакцию на препарат Сибрава и долю пациентов, достигших глобальных целевых показателей уровня липидов для своего уровня риска АССЗ.

ORION-10 представляло собой многоцентровое, двойное слепое, рандомизированное, плацебо-контролируемое 18-месячное исследование, проведенное с участием 1561 пациента с АССЗ. Пациенты принимали максимально переносимую дозу статинов с другой липид-модифицирующей терапией или без нее, такой как эзетимиб, и требовали дополнительного снижения уровня ХС-ЛПНП. Пациенты получали подкожные инъекции 284 мг препарата или плацебо на 1 день, 90 день (~3 месяца), 270 день (~9 месяцев) и 450 день (~15 месяцев).

Средний возраст на исходном уровне составлял 66 лет (диапазон от 35 до 90 лет), 60 % были старше 65 лет; 31 % участников составляли женщины, 86 % — представители европеоидной расы, 13 % — представители негроидной расы, 1 % — представители монголоидной расы и 14 % — пациенты испанского или латиноамериканского происхождения. Средний исходный уровень ХС-ЛПНП составлял 2,7 ммоль/л (105 мг/дл). Шестьдесят девять процентов (69 %) принимали высокоинтенсивную терапию статинами, 19 % — среднеинтенсивную терапию статинами, 1 % — низкоинтенсивную терапию статинами и 11 % не принимали статины. Наиболее часто назначаемыми статинами были аторвастатин и розувастатин.

Препарат  Сибрава  значительно  снижал  среднее  процентное  изменение  уровня  ХС-

ЛПНП относительно  исходного показателя к 510 дню на 52 % по сравнению с плацебо

(95 % ДИ: -56 %, -49 %; р < 0,0001) (таблица 1 и рисунок 2).

Препарат Сибрава также значительно уменьшал скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня на 54 % по сравнению с плацебо (95 % ДИ: -56 %, -51 %; р < 0,0001). Дополнительные результаты представлены в таблице 1.

[bookmark: _Toc256000022]Таблица 1.	Среднее процентное изменение относительно исходного показателя и различие по сравнению с плацебо в отношении липидных показателей на 510 день в исследовании ORION-10

		Группа лечения

		ХС-ЛПНП

		Общий холестерин

		ХС не-ЛПВП

		Апо В

		Лп(а)*



		510 день (среднее процентное изменение относительно исходного уровня)



		Плацебо (n = 780)

		1

		0

		0

		-2

		4



		Инклизиран (n=781)

		-51

		-34

		-47

		-45

		-22



		Различие по сравнению с плацебо (среднее значение МНК) 
(95 % ДИ)

		-52

(-56, -49)

		-33

(-35, -31)

		-47

(-50, -44)

		-43

(-46, -41)

		-26

(-29, -22)





Апо В — аполипопротеин В; ДИ — доверительный интервал; ХС-ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; Лп(а) — липопротеин(а); МНК — метод наименьших квадратов; ХС не-ЛПВП — холестерин липопротеинов невысокой плотности.

[bookmark: _Toc256000026]*На 540 день; медианное процентное изменение значений уровня ЛП (a).



Рисунок 2.	Среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя у пациентов с первичной гиперхолестеринемией и смешанной дислипидемией и АССЗ, получавших инклизиран, по сравнению с плацебо в 
ORION-10
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На 510 день целевой уровень ХС-ЛПНП <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) был достигнут у 84 % пациентов с АССЗ, получавших лечение препаратом Сибрава, по сравнению с 18 % пациентов, получавших плацебо.

ORION-11 было международным, многоцентровым, двойным слепым, рандомизированным, плацебо-контролируемым 18-месячным исследованием, в котором оценивались 1617 пациентов с АССЗ или эквивалентами риска АССЗ (эквивалент риска АССЗ определялся как пациенты с сахарным диабетом 2 типа, семейной гиперхолестеринемией или 10-летним риском развития сердечно-сосудистых событий, равным 20 % или выше, по оценке согласно Фрамингемской шкале риска или эквивалентной шкале). Более 75 % пациентов получали фоновую терапию статинами высокой интенсивности, 87 % пациентов имели АССЗ и 13 % имели эквивалент риска АССЗ. Пациенты принимали максимально переносимую дозу статинов с другой липид-модифицирующей терапией или без нее, такой как эзетимиб, и требовали дополнительного снижения уровня ХС-ЛПНП. Пациенты получали подкожные инъекции 284 мг препарата или плацебо на 1 день, 90 день (~3 месяца), 270 день (~9 месяцев) и 450 день (~15 месяцев).

Средний возраст на исходном уровне составлял 65 лет (диапазон от 20 до 88 лет), 55 % были 65 лет и старше, 28 % — женщины, 98 % — представители европеоидной расы, 1 % — представители негроидной расы, 1 % — представители монголоидной расы и 1 % — пациенты испанского или латиноамериканского происхождения. Средний исходный уровень ХС-ЛПНП составлял 2,7 ммоль/л (105 мг/дл). Семьдесят восемь процентов (78 %) принимали высокоинтенсивную терапию статинами, 16 % - среднеинтенсивную терапию статинами, 0,4 % - низкоинтенсивную терапию, 5 % не принимали статины. Наиболее часто назначаемыми статинами были аторвастатин и розувастатин.

Препарат Сибрава значительно снижал среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню на 50 % по сравнению с плацебо (95 % ДИ: -53 %, -47 %; р <0,0001) (таблица 2 и рисунок 3).

Препарат Сибрава также значительно уменьшал скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня на 49 % по сравнению с плацебо (95 % ДИ: -52 %, -48 %; р <0,0001). Дополнительные результаты представлены в таблице 2.

[bookmark: _Toc256000023]Таблица 2.	Среднее процентное изменение относительно исходного показателя и различие по сравнению с плацебо в отношении липидных показателей на 510 день в исследовании ORION-11

		Группа лечения

		ХС-ЛПНП

		Общий холестерин

		ХС не-ЛПВП

		Апо В

		Лп(а)*



		510 день (среднее процентное изменение относительно исходного уровня)



		Плацебо (n = 807)

		4

		2

		2

		1

		0



		Инклизиран (n=810)

		-46

		-28

		-41

		-38

		-19



		Различие по сравнению с плацебо (среднее значение МНК) (95 % ДИ)

		-50

(-53, -47)

		-30

(-32, -28)

		-43

(-46, -41)

		-39

(-41, -37)

		-19

(-21, -16)





Апо В — аполипопротеин В; ДИ — доверительный интервал; ХС-ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; Лп(а) — липопротеин(а); МНК — метод наименьших квадратов; ХС не-ЛПВП — холестерин липопротеинов невысокой плотности.

*На 540 день; медианное процентное изменение значений уровня ЛП (a).



Рисунок 3.	Среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя у пациентов с первичной гиперхолестеринемией и смешанной дислипидемией и АССЗ/эквивалентами риска АССЗ, получавших инклизиран, по сравнению с плацебо в ORION-11
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На 510 день целевой уровень ХС-ЛПНП <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) был достигнут у 82% пациентов с АССЗ, получавших лечение препаратом Сибрава, по сравнению с 16% пациентов, получавших плацебо. У пациентов с эквивалентом риска АССЗ целевой уровень ХС-ЛПНП <2,6 ммоль/л (100 мг/дл) был достигнут у 78% пациентов, получавших лечение препаратом Сибрава, по сравнению с 31% пациентов, получавших плацебо.

В объединенном анализе двух исследований АССЗ (ORION-10 и -11) наблюдалось последовательное и статистически значимое (р <0,05) процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного уровня к 510 дню и скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня. Это наблюдалось во всех подгруппах независимо от исходных демографических данных, исходных характеристик заболевания (включая пол, возраст, индекс массы тела, расу и исходное применение статинов), сопутствующих заболеваний и географических регионов.

Гетерозиготная семейная гиперхолестеринемия (ГСГ)

ORION-9 — это международное многоцентровое двойное слепое рандомизированное плацебо-контролируемое 18-месячное исследование с участием 482 пациентов с гетерозиготной семейной гиперхолестеринемией (ГСГ). У всех пациентов была ГСГ, они принимали максимально переносимые дозы статинов с другой липид-модифицирующей терапией или без нее, такой как эзетимиб, и требовали дополнительного снижения уровня ХС-ЛПНП. Диагноз ГСГ устанавливался либо по генотипированию, либо по клиническим критериям («определенная СГ» с использованием критериев Simon Broome или ВОЗ/Голландского сетевого исследования уровня липидов).

Комбинированными первичными конечными точками были процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню (~17 месяцев) по отношению к плацебо и скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня (~3 месяца) и до 540 дня (~18 месяцев) для оценки совокупного эффекта на уровень ХС-ЛПНП с течением времени. Ключевыми вторичными конечными точками были абсолютное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню, скорректированное по времени абсолютное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня, а также процентное изменение относительно исходного показателя к 510 дню уровня PCSK9, общего холестерина, Апо В и ХС не-ЛПВП. Дополнительные вторичные конечные точки включали индивидуальную реакцию на препарат Сибрава и долю пациентов, достигших глобальных целевых показателей уровня липидов для своего уровня риска АССЗ.

Средний возраст на исходном уровне составлял 55 лет (диапазон от 21 до 80 лет), 22 % были старше 65 лет, 53 % — женщины, 94 % — представители европеоидной расы, 3 % — представители негроидной расы, 3 % — представители монголоидной расы и 3% — лица испанского или латиноамериканского происхождения. Средний исходный уровень ХС-ЛПНП составлял 4,0 ммоль/л (153 мг/дл). Семьдесят четыре процента (74 %) принимали высокоинтенсивную терапию, 15 % принимали среднеинтенсивную терапию и 10 % не принимали статины. Пятьдесят два процента (52 %) пациентов получали лечение эзетимибом. Наиболее часто назначаемыми статинами были аторвастатин и розувастатин.

Препарат Сибрава значительно снижал среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню на 48 % по сравнению с плацебо (95 % ДИ: -54 %, -42 %; р <0,0001) (таблица 3 и рисунок 4).

Препарат Сибрава также значительно уменьшал скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня на 44 % по сравнению с плацебо (95 % ДИ: -48 %, -40 %; р <0,0001). Дополнительные результаты представлены в таблице 3.

[bookmark: _Toc256000024]Таблица 3.	Среднее процентное изменение относительно исходного показателя и различие по сравнению с плацебо в отношении липидных показателей на 510 день у пациентов с ГСГ в исследовании ORION-9

		Группа лечения

		ХС-ЛПНП

		Общий холестерин

		ХС не-ЛПВП

		Апо В

		Лп(а)*



		510 день (среднее процентное изменение относительно исходного уровня)



		Плацебо (n = 240)

		8

		7

		7

		3

		4



		Инклизиран (n=242)

		-40

		-25

		-35

		-33

		-13



		Различие по сравнению с плацебо (среднее значение МНК) (95 % ДИ)

		-48

(-54, -42)

		-32

(-36, -28)

		-42

(-47, -37)

		-36

(-40, -32)

		-17

(-22, -12)





Апо В — аполипопротеин В; ДИ — доверительный интервал; ХС-ЛПНП — холестерин липопротеинов низкой плотности; Лп(а) — липопротеин(а); МНК — метод наименьших квадратов; ХС не-ЛПВП — холестерин липопротеинов невысокой плотности.

*На 540 день; медианное процентное изменение значений уровня ЛП (a).



[bookmark: _Toc256000029]Рисунок 4.	Среднее процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя у пациентов с первичной гиперхолестеринемией и смешанной дислипидемией и гетерозиготной семейной гиперхолестеринемией, получавших инклизиран, по сравнению с плацебо в ORION-9
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На 510 день целевой уровень ХС-ЛПНП <1,8 ммоль/л (70 мг/дл) был достигнут у 53% пациентов с АССЗ, получавших лечение препаратом Сибрава, по сравнению с 1% пациентов, получавших плацебо. У пациентов с эквивалентом риска АССЗ целевой уровень ХС-ЛПНП <2,6 ммоль/л (100 мг/дл) был достигнут у 67% пациентов, получавших лечение препаратом Сибрава, по сравнению с 9% пациентов, получавших плацебо.

Последовательное и статистически значимое (р < 0,05) процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя к 510 дню и скорректированное по времени процентное изменение уровня ХС-ЛПНП относительно исходного показателя после 90 дня и до 540 дня наблюдалось во всех подгруппах, независимо от исходных демографических данных, исходных характеристик заболевания (включая пол, возраст, индекс массы тела, расу и исходное применение статинов), сопутствующих заболеваний и географических регионов.



5.2 Фармакокинетические свойства

Абсорбция

После однократного подкожного введения системная экспозиция инклизирана увеличивалось линейно и пропорционально дозе в диапазоне от 24 мг до 756 мг. При рекомендуемом режиме дозирования 284 мг включительно концентрация в плазме крови достигала пика примерно через 4 часа после введения препарата со средней Cmax 509 нг/мл. Через 24-48 часов после введения препарата его концентрация становилась ниже предела обнаружения. Средняя площадь под кривой зависимости концентрации в плазме от времени при дозе с экстраполяцией на бесконечность составила 7980 нг*ч/мл. После повторных доз препарата в плазме крови наблюдалось минимальное или полное отсутствие накопления инклизирана.

Распределение

Инклизиран на 87 % связывается с белками in vitro при соответствующих клинических концентрациях в плазме крови. После однократного подкожного введения инклизирана в дозе 284 мг здоровым взрослым кажущийся объем распределения составляет приблизительно 500 л. Было показано, что инклизиран обладает высоким поглощением и селективностью к печени, органу-мишени для снижения уровня холестерина.

Биотрансформация

Инклизиран в основном метаболизируется нуклеазами в более короткие неактивные нуклеотиды различной длины. Инклизиран не является субстратом для CYP450 или переносчиков.

Элиминация

Конечный период полувыведения инклизирана составляет приблизительно 9 часов, и при многократном введении его накопления не происходит. Шестнадцать процентов (16 %) инклизирана выводится через почки.

Линейность (нелинейность)

В клиническом исследовании фазы I после введения подкожных доз инклизирана в диапазоне от 24 мг до 756 мг наблюдалось приблизительно пропорциональное дозе увеличение экспозиции инклизирана. После многократного подкожного введения инклизирана не наблюдалось ни накопления, ни зависящих от времени изменений.

В клиническом исследовании фазы I наблюдалась диссоциация между фармакокинетическими параметрами инклизирана и фармакодинамическим влиянием на ХС-ЛПНП. Избирательная доставка инклизирана в гепатоциты, где он входит в состав РНК-индуцированного комплекса сайленсинга (RISC), обусловливает длительность действия, которая выходит за пределы ожидаемой на основании периода полувыведения из плазмы продолжительностью 9 часов. Максимальные эффекты снижения уровня ХС-ЛПНП наблюдались при дозе 284 мг, причем более высокие дозы не приводили к большим эффектам.

Оценка потенциала лекарственного взаимодействия in vitro

Официальные клинические исследования лекарственного взаимодействия не проводились. Инклизиран не является субстратом, ингибитором или индуктором ферментов, или транспортеров CYP450 и не должен вызывать лекарственные взаимодействия или подвергаться воздействию ингибиторов или индукторов ферментов CYP450 или транспортеров. В популяционном фармакокинетическом анализе одновременное применение инклизирана не оказывало значимого влияния на концентрацию аторвастатина или розувастатина.

[bookmark: _nth_Special_populations52592]Особые группы пациентов

[bookmark: _6043455Glycopyrronium_][bookmark: _5942169Indacaterol_]Популяционный фармакодинамический анализ был проведен по данным от 4328 пациентов. Возраст, масса тела и пол существенно не влияли на фармакодинамику инклизирана. Для этих демографических показателей не рекомендуется корректировать дозу.

[bookmark: _nth_Geriatric_patients__6554595][bookmark: _nth_Renal_impairment54843]Нарушение функции почек

Фармакокинетический анализ данных специализированного исследования с участием пациентов с нарушением функции почек показал увеличение Cmax инклизирана примерно в 2,3, 2,0 и 3,3 раза, а также увеличение AUC инклизирана примерно в 1,6, 1,8 и 2,3 раза у пациентов с легким, умеренным и тяжелым нарушением функции почек по сравнению с пациентами с нормальной функцией почек. Несмотря на более высокие преходящие уровни препарата в плазме крови в течение 24-48 часов, снижение значения ХС-ЛПНП было одинаковым у всех групп по видам нарушения функции почек. На основе фармакодинамического моделирования популяции не требуется корректировать дозу у пациентов с терминальной стадией болезни почек. Основываясь на оценках ФК, ФД и безопасности, пациентам с нарушением функции почек (легким, умеренным или тяжелым) коррекции дозы не рекомендуется. Влияние гемодиализа на фармакокинетику инклизирана не изучено. Учитывая тот факт, что инклизиран выводится через почки, в течение, по крайней мере, 72 часов после введения препарата Сибрава гемодиализ проводить не следует.

[bookmark: _nth_Hepatic_impairment55977]Нарушение функции печени

Фармакокинетический анализ данных специализированного исследования с участием пациентов с нарушением функции печени показал увеличение Cmax инклизирана примерно в 1,1 и 2,1 раза, а также увеличение AUC инклизирана примерно в 1,3 и 2,0 раза у пациентов с легким и умеренным нарушением функции печени по сравнению с пациентами с нормальной функцией печени. Несмотря на более высокие преходящие уровни инклизирана в плазме крови, у групп пациентов, которым вводили инклизиран, с нормальной функцией печени или с легким нарушением функции печени, наблюдалось аналогичное снижение значения ХС-ЛПНП. У пациентов с умеренным нарушением функции печени исходный уровень PCSK9 был заметно ниже, а снижение уровня ХС-ЛПНП – меньше, чем у пациентов без нарушений функции печени. У пациентов с легким и умеренным нарушением функции печени (класс А и В по классификации Чайлд-Пью) коррекции дозы не требуется. Препарат Сибрава не был исследован у пациентов с тяжелым нарушением функции печени (класс С по классификации Чайлд-Пью).



5.3 Данные доклинической безопасности

Доклинические исследования, включающие стандартные исследования фармакологической безопасности и токсичности многократного применения и канцерогенности, не выявили отдельных рисков для человека.

Токсическое воздействие при многократном введении

В исследованиях токсичности многократного применения, проведенных на крысах и обезьянах, максимальные дозы, не приводящие к развитию нежелательных эффектов (NOAEL), были определены как самые высокие дозы инклизирана, вводимого подкожно (250 мг/кг и 300 мг/кг соответственно), и были связаны с пределом безопасности в 54,9 раза выше у крыс и 112 раз выше у обезьян по сравнению с показателями экспозиции, наблюдаемыми при МРДЧ на основании AUC.

Канцерогенность и мутагенность

Канцерогенный потенциал инклизирана оценивали в 6-месячном исследовании на мышах линии Tg RasH2 и в 2-летнем исследовании на крысах линии Спраг-Доули. Самцам и самкам мышей линии Tg RasH2 вводили инклизиран путем подкожной инъекции один раз в 28 дней в дозе 300, 600 и 1500 мг/кг. Самцам и самкам крыс линии Спраг-Доули инклизиран вводили подкожно один раз в 28 дней в дозе 40, 95 и 250 мг/кг. Инклизиран не был канцерогенным вплоть до самых высоких испытанных доз, что соответствовало пределам безопасности в 256 раз выше у мышей и в 60,7 раз выше у крыс по сравнению с показателями экспозиции, наблюдаемыми на МРДЧ, на основании AUC.

В целом ряде тестов, включая анализ бактериальной мутагенности, анализ хромосомных аберраций in vitro в лимфоцитах периферической крови человека и анализ микроядер костного мозга у крыс in vivo, не было обнаружено мутагенного или кластогенного потенциала инклизирана.

Токсическое действие на репродуктивную функцию

В исследовании фертильности у самцов инклизиран вводили самцам крыс линии Спраг-Доули путем подкожной инъекции в дозах 10, 50 и 250 мг/кг один раз в две недели до и во время спаривания. Инклизиран не вызывал отцовской токсичности и не влиял на сперматогенез, фертильность или раннее эмбриональное развитие. Самая высокая испытанная доза была связана с пределом безопасности в 44,1 раза выше по сравнению с показателями экспозиции, наблюдаемыми при МРДЧ, на основании AUC.

В исследовании фертильности самок инклизиран вводили самкам крыс Спраг-Доули путем подкожных инъекций в дозах 10, 50 и 250 мг/кг 1 раз каждые четыре дня до и во время спаривания, а затем вводили 1 раз ежедневно в течение периода беременности до дня 7 после коитуса (ПК). Высокая доза, вводимая до беременности, 250 мг/кг, была снижена до 150 мг/кг для ежедневного введения во время беременности. Инклизиран не вызывал токсического воздействия на материнский организм и не оказывал неблагоприятного воздействия на фертильность у самок или на раннее эмбриональное развитие. Самая высокая испытанная доза была связана с пределом безопасности в 20,4 раза выше по сравнению с показателями экспозиции, наблюдаемыми при МРДЧ, на основании AUC.



6. ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА

6.1 Перечень вспомогательных веществ

Вода для инъекций 

Натрия гидроксид (для коррекции рН)

Кислота фосфорная (для коррекции рН)



6.2  Несовместимость

Учитывая отсутствие исследований совместимости, данный лекарственный препарат нельзя смешивать с другими лекарственными препаратами.



6.3 Срок годности

2 года.

Не применять по истечении срока годности.



6.4 Особые меры предосторожности при хранении

Хранить при температуре ниже 25 °С. Не замораживать. 

[bookmark: 2175220289]Хранить в недоступном для детей месте! 

6.5 Форма выпуска и упаковка 

По 1.5 мл препарата помещают в предварительно заполненный шприц вместимостью 2.25 мл, состоящий из прозрачного стеклянного цилиндра (стекло типа I), укупоренного закрепленной иглой (27G½) с защитным колпачком с одного конца и поршнем с бромбутиловым плунжером с другого конца, поршень закреплен фиксатором.

По 1 шприцу помещают в контурную ячейковую упаковку.  

По 1 контурной упаковке вместе с инструкцией по медицинскому применению на казахском и русском языках вкладывают в картонную пачку.



6.6 Особые меры предосторожности при уничтожении использованного лекарственного препарата или отходов, полученных после применения лекарственного препарата или работы с ним 

Особые требования отсутствуют.

Любое количество неиспользованного препарата или расходные материалы должны уничтожаться в соответствии с установленными национальным законодательством требованиями.

 

6.7 Условия отпуска из аптек 

По рецепту

 

7. ДЕРЖАТЕЛЬ РЕГИСТРАЦИОННОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ

Новартис Оверсиз Инвестментс АГ 

Лихтштрассе 35, Базель, Швейцария



7.1. ПРЕДСТАВИТЕЛЬ ДЕРЖАТЕЛЯ РЕГИСТРАЦИОННОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ

Претензии потребителей направлять по адресу:

Филиал Компании «Новартис Фарма Сервисэз АГ» в Республике Казахстан 

050022 г. Алматы, ул. Курмангазы, 95

тел.: +7 727 258-24-47 

эл. почта: drugsafety.cis@novartis.com



8. НОМЕР РЕГИСТРАЦИОННОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ

РК-ЛС-5№025332



9. ДАТА ПЕРВИЧНОЙ РЕГИСТРАЦИИ (ПОДТВЕРЖДЕНИЯ РЕГИСТРАЦИИ, ПЕРЕРЕГИСТРАЦИИ)

Дата первой регистрации:



10. ДАТА ПЕРЕСМОТРА ТЕКСТА 

Общая характеристика лекарственного препарата доступна на официальном сайте http://www.ndda.kz 
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