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Введение. Несмотря на значительные успехи, достигнутые в эпилептологии, резистентные к терапии эпилепсии составляют 
примерно 30 % среди всех форм этого заболевания. Даже с учетом широких возможностей применения современных медикамен-
тозных и немедикаментозных методов лечения остается значительная часть пациентов с устойчивой к лечению эпилепсией, 
у которых оперативное лечение невозможно и альтернативные методы (стимуляция блуждающего нерва и кетогенная диета) 
неэффективны. В этой группе пациентов сохраняет свою актуальность фармакотерапия с поиском новых эффективных анти-
эпилептических препаратов (АЭП). В статье приведены данные литературы и результаты собственных исследований эффек-
тивности и переносимости нового АЭП бриварацетама (бривиак) у пациентов с труднокурабельной фокальной эпилепсией.
Материалы и методы. В исследование включено 8 пациентов в возрасте от 16 до 35 лет (средний возраст – 18,3 года; из них 
2 пациента мужского пола, 6 – женского) с труднокурабельной фокальной эпилепсией, наблюдавшихся в ИДНЭ им. Свт. Луки 
и ИДВНЭ им Свт. Луки в период с 1 февраля 2017 г. по 1 сентября 2018 г. и получавших бриварацетам в качестве дополнитель-
ного препарата для лечения фокальных и билатеральных судорожных приступов. Период катамнестического наблюдения соста-
вил от 1 до 7,5 мес. Бриварацетам был добавлен к 1–2 АЭП (вальпроат, топирамат, карбамазепин / окскарбазепин) в дозе от 100 
до 200 мг / сут в 2 приема.
Результаты и  обсуждение. Эффективность >50 % (снижение частоты приступов на  50 % и  более) была зарегистрирована 
у 4 (50 %) пациентов, снижение частоты приступов на 25–50 % – у 2 (25 %) пациентов. Минимальная клиническая эффектив-
ность и отсутствие эффекта отмечены в 1 (12,5 %) случае, аггравация приступов (фокальных моторных) зарегистрирована 
в  1  (12,5 %) случае. Бриварацетам существенно уменьшил тяжесть (выраженность и  продолжительность) эпилептических 
приступов у 70 % больных. У 4 пациентов отмечено существенное улучшение на электроэнцефалограмме в виде уменьшения ин-
декса эпилептиформной активности, у 1 пациента – полное блокирование эпилептиформной активности. Наибольшая эффек-
тивность бриварацетама отмечена в отношении билатеральных судорожных приступов: они отсутствуют на фоне терапии 
у 4 из 5 больных с приступами этого типа.
В нашем исследовании отмечена хорошая переносимость бриварацетама; побочных эффектов не зарегистрировано. В настоящее 
время 6 (75 %) из 8 пациентов продолжают терапию бриварацетамом. Важно отметить, что ни в одном случае бриварацетам 
не был отменен в связи с плохой переносимостью. Следует учитывать, что во всех случаях бриварацетам был назначен пациентам, 
абсолютно резистентным ко многим (более 2–3) АЭП.
Заключение. Результаты нашего исследования показывают высокую эффективность и хорошую переносимость бриварацетама 
у пациентов с фокальной эпилепсией и согласуются с данными, представленными в зарубежных публикациях.

Ключевые слова: эпилепсия, труднокурабельная эпилепсия, фармакорезистентная эпилепсия, фокальная эпилепсия, фокальные 
эпилептические приступы, антиэпилептический препарат, бриварацетам, эффективность, переносимость
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Efficacy and tolerability of brivaracetam in the treatment of epilepsy: literature 
review and own experience
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Background. Despite significant advances in epileptology, approximately 30 % of patients suffer from drug-resistant epilepsy. Numerous ap-
proaches are currently available to treat epilepsy; however, there are still many patients with treatment-resistant disease, in whom surgery  
is impossible and alternative methods (vagus nerve stimulation and ketogenic diet) are ineffective. Thus, searching for new effective antiepi-
leptic drugs (AED) for these patients remains highly relevant. In this article, we reviewed available publications and provided own results on 
the efficacy and tolerability of brivaracetam (Briviact®) in patients with intractable focal epilepsy. 
Materials and methods. The study included 8 patients aged between 16 and 35 years (mean age 18.3 years; 2 males and 6 females) with in-
tractable focal epilepsy treated at the Svt. Luka’s Institute of Child Neurology and Epilepsy between February 1st, 2017 and September 1st, 2018. 
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Введение
Несмотря на значительные успехи, достигнутые 

в эпилептологии, резистентные эпилепсии состав-
ляют примерно 30  % среди всех форм эпилепсии, 
особенно у  пациентов с  фокальными приступами. 
По данным P. Kwan и M. J. Brodie (2000, 2006), не ме-
нее чем у 30 % пациентов не удается добиться полного 
прекращения приступов на фоне антиэпилептической 
терапии. В этих случаях сохраняется надежда на успех 
нейрохирургического лечения и синтез новых антиэ-
пилептических препаратов (АЭП) [13, 14].

В январе 2017 г. в России был зарегистрирован 
новейший АЭП бриварацетам (бривиак) – препарат 
для дополнительной терапии фокальных и вторично-
генерализованных приступов, одобренный для при-
менения у взрослых и подростков (с 16 лет) с эпи-
лепсией. По своему строению бриварацетам близок 
к пирацетаму и леветирацетаму (однако имеет отличия 
в формуле) и относится к классу рацетамов.

Механизм действия. Только в последние годы ста-
ло известно о важной роли синаптических протеинов 
в эпилептогенезе [26]. Основной механизм действия 
бриварацетама  – селективное действие на  SV2A-
протеин (транспортный белок синаптических пу-
зырьков) [19, 21]. В настоящее время синтезировано 
только 2 АЭП с этим новым уникальным механизмом 
действия – леветирацетам и бриварацетам. Несмотря 
на то что точная роль белка SV2A еще не установле-
на, было показано, что он необходим для экзоцитоза 
пузырьков и выхода нейромедиаторов. Бривараце-
там связывает гликопротеин SV2A в головном мозге, 
что препятствует высвобождению нейротрансмитте-
ра глутамата и, таким образом, приводит к снижению 
частоты приступов [16]. Установлена способность 

All patients received brivaracetam as an additional AED for the treatment of focal and bilateral convulsive seizures. Patients were followed 
up for 1 to 7.5 months. Brivaracetam was added to 1 or 2 AED (valproate, topiramate, or carbamazepine/oxcarbazepine) at a dose  
of 100–200 mg/day divided into 2 doses. 
Results and discussion. Good therapeutic effect (more than 50 % reduction in seizure frequency) was registered in 4 patients (50 %). Two 
patients (25 %) achieved a 25–50 % reduction in seizure frequency. Minimal clinical efficacy with no effect was observed in one patient  
(12.5 %). One patient (12.5 %) had aggravation of focal and motor seizures. Brivaracetam significantly reduced the severity (intensity and 
duration) of epileptic seizures in 70 % of patients. Four patients demonstrated substantial improvements on electroencephalogram (decreased 
epileptiform activity). One patient had complete suppression of epileptiform activity. Brivaracetam was most effective for bilateral convulsive 
seizures: 4 out of 5 patients experienced complete relief of these seizures. 
Brivaracetam demonstrated good tolerability: no side effects were registered in this study. Six out of 8 participants (75 %) currently continue 
treatment with brivaracetam. It is important that none of the patients had to stop brivaracetam due to poor tolerability. Of note, all of study 
participants started to receive brivaracetam because they had seizures resistant to multiple (more than 2–3) AED. 
Conclusion. Our findings suggest high efficacy and good tolerability of brivaracetam in patients with focal epilepsy. Our results are also con-
sistent with the data reported by foreign authors. 

Key words: epilepsy, intractable epilepsy, drug-resistant epilepsy, focal epilepsy, focal epileptic seizures, antiepileptic drug, brivaracetam, 
efficacy, tolerability

For citation: Pylaeva O.A., Mukhin K.Yu. Efficacy and tolerability of brivaracetam in the treatment of epilepsy: literature review and own 
experience. Russkiy zhurnal detskoy nevrologii = Russian Journal of Child Neurology 2018;13(3):45–56.

к образованию прочных связей между бриварацетамом 
и белком SV2A за счет высокой степени селективно-
сти препарата к SV2A. В отличие от леветирацетама, 
бриварацетам отличается более высокой (в 15–30 раз) 
аффинностью к SV2A и более эффективно замедляет 
мобилизацию синаптических пузырьков. Предпола-
гается, что эти 2 АЭП могут по‑разному действовать 
на SV2A, т. e. оказывать действие на разные связываю-
щие сайты или разные конформационные состояния 
этого белка [18, 25].

Фармакокинетика. Бриварацетам характеризует-
ся линейной и предсказуемой фармакокинетикой, 
100  % биодоступностью. За счет невысокого уров-
ня связи с белками (20  %) и отсутствия индукции 
ферментов печени препарат имеет низкий риск ле-
карственных взаимодействий и может применяться 
в комбинации с любыми АЭП. Не влияет на кон-
центрацию большинства АЭП, но может повышать 
концентрацию активного метаболита карбамазепи-
на (карбамазепин-10,11‑эпоксид). Исследования in 
vitro и in vivo показывают, что бриварацетам может 
ингибировать эпоксидгидролазу, приводя к  уве-
личению концентрации карбамазепин-эпоксида 
при  сопутствующем применении карбамазепина 
[2, 6].

С  целью оценки изменения эффективности 
и переносимости карбамазепина в сочетании с бри-
варацетамом (в связи с увеличением уровня карба-
мазепин-10,11‑эпоксида) проведен post hoc анализ 
объединенных данных 3 двойных слепых плацебокон-
тролируемых рандомизированных исследований фазы 
III дополнительной терапии бриварацетамом у взро-
слых пациентов с резистентными фокальными присту-
пами (N01 252 / NCT00 490 035, N01 253 / NCT00 464 269, 
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N01 358 / NCT01 261 325) [6]. По данным этого анализа, 
не получено доказательств значимого изменения эф-
фективности и переносимости карбамазепина и необ-
ходимости коррекции дозы карбамазепина при сов-
местном приеме.

Индукторы ферментов печени могут вызывать не-
большое (на 19–26 %) снижение концентрации брива-
рацетама в плазме; эти изменения не требуют коррек-
ции дозы. Бриварацетам не снижает эффективность 
оральных контрацептивов.

По сравнению с леветирацетамом бриварацетам 
обладает более высокой липофильностью, быстрее 
проникает в мозг и связывается с SV2A-протеином; 
быстрее достигается пик концентрации в крови.

Форма выпуска и режим приема. Препарат выпу-
скается в таблетках, содержащих 25, 50, 100 мг. На-
чальная доза составляет 50 или 100 мг / сут, в 2 приема; 
титрации не требуется (терапевтическая доза дости-
гается с 1‑го дня терапии). В дальнейшем доза может 
быть повышена до 200 мг / сут. Для пациентов и врачей 
очень удобно, что препарат сразу может быть назначен 
в терапевтической дозе. Терапевтический ответ может 
быть достигнут с 1‑го дня приема; это особенно важно 
в ситуациях, требующих быстрого введения или заме-
ны АЭП [4, 10, 11]. Отсутствие необходимости титра-
ции – еще одно важное преимущество бриварацетама 
перед леветирацетамом.

Эффективность. Бриварацетам в настоящее время 
зарегистрирован как препарат для лечения фокальных 
приступов, однако он обладает более широким спек-
тром действия [19, 21]. В исследованиях на животных 
выявлено антиэпилептическое действие бриварацета-
ма не только при фокальных приступах, но и в генети-
ческих моделях эпилепсии (L. J. Stephen, M. J. Brodie, 
2018), что подтверждается и данными клинических 
и постмаркетинговых исследований [20].

Данные рандомизированных клинических исследо-
ваний. Эффективность дополнительной терапии бри-
варацетамом в отношении фокальных приступов бы-
ла доказана в 6 двойных слепых рандомизированных 
плацебоконтролируемых исследованиях (РКИ) IIb–III 
фазы, в которых участвовали в общей сложности 2399 
пациентов 16–80 лет с резистентными фокальными 
приступами, несмотря на лечение 1–2 сопутствующи-
ми АЭП. Из них 1715 пациентов принимали брива-
рацетам в дозе 5–200 мг / сут в течение 5 лет и более 
(максимально), 684 пациента принимали плацебо. 
По результатам метаанализов РКИ доказана эффек-
тивность бриварацетама в дозе 50–200 мг / сут; терапия 
бриварацетамом приводила к уменьшению частоты 
приступов на 50  % и более в среднем у  39,5  % па-
циентов с резистентными фокальными приступами 
[4]. Ремиссия фокальных приступов была достигну-
та у 5,2 и 4 % пациентов, получавших бриварацетам 
в дозе 100 и 200 мг / сут соответственно, по сравнению 

с 0,8 % пациентов в группе плацебо [4]. Доля паци-
ентов, достигших ремиссии билатеральных судорож-
ных приступов (БСП), составила до 43 % (при при-
менении препарата в дозе 200 мг / сут). Объединенный 
анализ 3 основных РКИ показал максимальный те-
рапевтический ответ при применении бриварацетама 
в ранней политерапии (не более 4 АЭП в анамнезе). 
В целом клинические исследования продемонстри-
ровали достоверное уменьшение частоты приступов. 
Средний показатель редукции частоты приступов 
составил 30,5–53,1  % при  применении препарата 
в дозе 50 мг / сут, 32,5–37,2 % – при терапии в дозе 
100 мг / сут и 35,6 % – на дозе 200 мг / сут. Доля респон-
деров (пациентов с не менее чем 50 % уменьшением 
частоты приступов) составила 32,7–55,8 % при при-
еме 50 мг / сут, 36,0–38,9 % – при приеме 100 мг / сут 
и 37,8 % – при приеме 200 мг / сут [19]. В целом до-
ля респондеров с уменьшением частоты приступов 
на 50 % и более варьировала от 30,3 до 55,8 % [1, 5, 8, 
10, 12, 15, 19, 22–23].

Рассмотрим более подробно результаты од-
ного из  этих исследований  – РКИ III фазы 
(N01 358 / NCT01 261 325) [10]. В данном исследовании 
было рандомизировано 768 пациентов в возрасте от 16 
до 80 лет, 760 включены в анализ эффективности: 259, 
252 и 249 больных получали плацебо, бриварацетам 
100 мг / сут и бриварацетам 200 мг / сут соответственно. 
В исследование включали пациентов с резистентны-
ми фокальными приступами, которые сохранялись, 
несмотря на лечение 1 или 2 сопутствующими АЭП. 
Исследование включало 8‑недельный проспективный 
базовый период и 12‑недельный период терапии. По-
казатель редукции частоты приступов за 28 дней (95 % 
доверительный интервал) составил 22,8 % для брива-
рацетама 100 мг / сут (13,3–31,2 %; p <0,001) и 23,2 % 
для бриварацетама 200 мг / сут (13,8–31,6 %; p <0,001). 
Доля респондеров (пациентов с уменьшением часто-
ты приступов на 50 % и более) (отношение шансов 
по сравнению с плацебо; 95 % доверительный интер-
вал) составила 21,6 % для плацебо, 38,9 % для брива-
рацетама 100 мг / сут (2,39; 1,6–3,6; p <0,001) и 37,8 % 
для бриварацетама 200 мг / сут (2,19; 1,5–3,3; p <0,001). 
Связанные с лечением побочные эффекты (ПЭ) заре-
гистрированы у 155 (59,4 %) из 261 пациента, полу-
чавшего плацебо, и у 340 (67,6 %) из 503 пациентов, 
получавших бриварацетам. Отмена препарата в связи 
с ПЭ проведена у 3,8; 8,3 и 6,8 % пациентов, получав-
ших плацебо, бриварацетам 100 мг / сут и бривараце-
там 200 мг / сут соответственно. ПЭ бриварацетама, 
встречающиеся существенно чаще, чем при приеме 
плацебо, включали сонливость (18,1  % случаев про-
тив 7,7 % в группе плацебо), головокружение (12,3 % 
против 5 % в группе плацебо) и повышенную утомля-
емость, усталость (9,5 % случаев против 3,8 % в груп-
пе плацебо) [10].
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A.  Diaz и  соавт. (2016) провели объединен-
ный анализ данных РКИ III фазы (NCT00 490 035, 
NCT00 464 269, NCT01 261 325) [7] и  оценили эф-
фективность бриварацетама в дозах 100 и 200 мг / сут 
в отношении различных типов эпилептических при-
ступов: простых парциальных, сложных парциаль-
ных и вторично-генерализованных судорожных. Post 
hoc анализ исследований III фазы (NCT00 490 035, 
NCT00 464 269, NCT01 261 325) включал 409 пациентов 
с билатеральными тонико-клоническими приступами 
без выраженного фокального начала (БТКП). Исход-
ная средняя частота приступов за 28 дней составила 8,1 
для фокальных приступов всех типов и 3,0 для БТКП. 
За 12 нед терапии медиана снижения частоты присту-
пов составила 25 % для простых фокальных приступов 
и 39 % для сложных фокальных приступов при приеме 
бриварацетама в дозе 100 мг / сут. Медиана сокраще-
ния частоты БТКП составила 66,6 % (бриварацетам 
50 мг / сут), 61,2 % (бриварацетам 100 мг / сут), 82,1 % 
(бриварацетам 200 мг / сут) и 33,3 % в группе плацебо. 
Ремиссия БТКП была достигнута у 22,6; 31 и 36 % па-
циентов, получавших бриварацетам в  дозах 50, 100 
и 200 мг / сут соответственно, по сравнению с 14,8 % 
в группе плацебо. Таким образом, добавление к базо-
вым АЭП бриварацетама в дозе 200 мг / сут позволи-
ло достичь свободы от приступов у 36 % пациентов 
с БТКП. Важный вывод: при более распространенном 
вовлечении головного мозга (по мере усложнения при-
ступов) эффективность бриварацетама повышалась.

Постмаркетинговые исследования (в клинической 
практике). F. Zahnert и соавт. (2018) представили кли-
нический опыт лечения бриварацетамом 93 пациен-
тов, из них 12 (12,9 %) получали препарат в монотера-
пии. Средний период катамнестического наблюдения 
составил 4,85 мес (медиана  – 4 мес; стандартное 
отклонение – 3,63 мес). У 57 пациентов до начала 
приема исследуемого препарата частота приступов 
составляла не менее 1 приступа в месяц, и период на-
блюдения на терапии бриварацетамом был не менее 
4 нед. Доля респондеров (у которых эффективность 
терапии была ≥50 %) составила 35,1 % (n = 20) в этой 
группе, из них в 5 (8,8  %) случаях была достигнута 
ремиссия. В 50,5 % случаев (47 из 93) больные были 
переведены с леветирацетама на бриварацетам, из них 
у 43 (46,2 %) переход произошел одномоментно.

ПЭ зарегистрированы у  39,8  % пациентов, 
из них у 22,6 % отмечены поведенческие нарушения, 
у 25,8 % – другие ПЭ. ПЭ, связанные с применением 
леветирацетама, значительно уменьшились после пе-
рехода на бриварацетам [27].

Двенадцать пациентов получали бриварацетам 
в монотерапии, у 75  % пациентов приступы отсут-
ствовали за период исследования, и улучшение ПЭ, 
наблюдаемых на терапии леветирацетамом, отмечено 
у 6 больных из 9.

Таким образом, исследование подтверждает эф-
фективность, безопасность, простоту применения 
бриварацетама в лечении эпилепсии. Особенно це-
лесообразно назначение бриварацетама пациентам, 
для которых препаратом выбора может быть левети-
рацетам, но его применение затруднено в связи с име-
ющимися сопутствующими психическими и поведен-
ческими расстройствами [27].

Сравнительная эффективность бриварацетама по от-
ношению к леветирацетаму. M. Hirsch и соавт. (2018) 
ретроспективно изучали эффективность и переноси-
мость бриварацетама у пациентов, ранее получавших 
леветирацетам [9]. В исследование было включено 
102 пациента, находящихся под наблюдением не ме-
нее 6  мес, средняя продолжительность лечения брива-
рацетамом составила 301,6 (± 156,8) сут. У 60 пациен-
тов проведена одномоментная замена леветирацетама 
на бриварацетам, 42 – получали леветирацетам ранее, 
в прошлом. Из 46 больных, у которых имелись данные 
о частоте приступов до начала лечения бриварацета-
мом и период наблюдения на терапии бриварацета-
мом составил не менее 6 мес, у 10 (21,7 %) отмечено 
учащение приступов, у 15 (32,6 %) эффективность ле-
чения бриварацетамом составила не менее 50 %, у 10 
(21,7 %) достигнута ремиссия после введения брива-
рацетама.

Среди пациентов, которые были одномоментно 
переведены с леветирацетама на бриварацетам, умень-
шение частоты приступов отметили пациенты с наи-
более высокой конечной дозой бриварацетама (отно-
шение к дозе леветирацетама – 1:10,1), у них имелся 
наибольший разрыв между начальной и  конечной 
дозами бриварацетама; это позволяет предположить, 
что эффективность лечения леветирацетамом у них 
была недостаточной в связи с невозможностью даль-
нейшего увеличения дозы из‑за ПЭ.

Показатель удержания на терапии через 6 мес со-
ставил 80,4 %. Двадцать восемь (57,1 %) из 49 пациен-
тов с одномоментной заменой леветирацетама на бри-
варацетам из‑за психических ПЭ отметили улучшение 
переносимости терапии. У 10 (23,8 %) из 42 больных, 
получавших леветирацетам в прошлом, на фоне тера-
пии бриварацетамом среди ПЭ преобладали наруше-
ния со стороны психики и поведения.

Таким образом, авторы сделали выводы о том, 
что плохая переносимость или неэффективность ле-
ветирацетама не исключает возможность хорошего 
эффекта на бриварацетам. Бриварацетам переносился 
значительно лучше, чем леветирацетам.

Применение бриварацетама при  идиопатической 
генерализованной эпилепсии. Целью исследования 
A. Strzelczyk и соавт. (2018) была оценка эффективно-
сти и переносимости бриварацетама при генетических 
генерализованных эпилепсиях в клинической пра-
ктике. Проведено многоцентровое ретроспективное 
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исследование, включающее 61 пациента в возрасте 
9–90 лет (средний возраст – 29,8 года; 67 % пациен-
тов – женщины); больные были резистентны к тера-
пии АЭП. Длительность приема бриварацетама в этом 
исследовании составила до 24 мес. Показатель удержа-
ния на терапии – 82 % через 3 мес и 69 % через 6 мес. 
Эффективность ≥50 % зарегистрирована у 36 % паци-
ентов через 2 мес лечения, 25 % пациентов находились 
в ремиссии через 3 мес лечения. При юношеской ми-
оклонической эпилепсии эффективность ≥50 % заре-
гистрирована у 60 % пациентов, и у 40 % достигнута 
ремиссия. Длительная эффективность ≥50 % зареги-
стрирована у 17 (28 %) пациентов (11 (18 %) в ремис-
сии) через 6 мес лечения и более, у 14 (23 %) паци-
ентов (10 (16 %) в ремиссии) – через 12 мес терапии 
и при более длительном лечении.

ПЭ зарегистрированы у 26 % пациентов; преиму-
щественно встречались следующие ПЭ: сонливость, 
атаксия, поведенческие и психические нарушения. 
Авторы сделали выводы о том, что бриварацетам хо-
рошо переносится при идиопатической генерализо-
ванной эпилепсии, показатели эффективности анало-
гичны таковым при фокальных эпилепсиях. Возможна 
одномоментная замена леветирацетама на бривара-
цетам в соотношении 15:1 у пациентов с идиопати-
ческой генерализованной эпилепсией. Психические 
и поведенческие ПЭ бриварацетама менее выраже-
ны, чем при приеме леветирацетама; таким образом, 
бриварацетам может быть альтернативой у пациентов 
с хорошей эффективностью и плохой переносимостью 
леветирацетама [20].

Применение бриварацетама при  эпилептических 
энцефалопатиях. L. M. Willems и соавт. (2018) оцени-
ли эффективность и переносимость бриварацетама 
в группе из 44 пациентов в возрасте 6–62 лет (средний 
возраст – 29 лет; 27 (61 %) – мужчины) с резистент-
ными к терапии эпилептическими энцефалопатиями 
в многоцентровом ретроспективном когортном иссле-
довании. Показатель удержания на терапии составил 
65 % через 3 мес, 52 % через 6 мес и 41 % через 12 мес. 
Средний период лечения бриварацетамом в рамках ис-
следования – 5 мес. У 3 пациентов до начала терапии 
препаратом исследования приступы отсутствовали. 
В ITT-анализ (intention-to-treat analysis – анализ в за-
висимости от назначенного лечения) включено 44 па-
циента (в том числе 3 пациента, которые находились 
в ремиссии до введения бриварацетама). Через 3 мес 
после начала терапии бриварацетамом у 20 (45 %) па-
циентов из 44 была зарегистрирована эффективность 
лечения: 4 (9  %) пациента находились в  ремиссии 
(из них у 3 приступы отсутствовали до начала иссле-
дования), у 4 (9  %) отмечена эффективность от 25 
до 50 %, у 12 (27 %) – эффективность >50 %. Повыше-
ние частоты приступов было отмечено у 2 (5 %) боль-
ных, у остальных частота приступов не изменилась.

На фоне продолжения терапии через 6 мес у 19 па-
циентов была отмечена эффективность не менее 50 % 
(доля респондеров – 43 % пациентов в общей груп-
пе), из них у 2 (5 %) зарегистрирована ремиссия бо-
лее 6 мес; через 12 мес приема бриварацетама доля 
респондеров составила 20 % (9 пациентов), из них 
1 (2 %) больной находился в ремиссии длительностью 
>12 мес.

Таким образом, исследование показало, что по-
казатели эффективности бриварацетама при эпилеп-
тических энцефалопатиях соответствуют таковым 
при фокальных эпилепсиях. Бриварацетам достаточно 
хорошо переносился у пациентов этой категории [24].

Применение бриварацетама у детей. Для оценки 
фармакокинетики бриварацетама и его метаболитов 
у детей в равновесном состоянии с целью коррекции 
доз проводилось открытое мультицентровое исследо-
вание фазы IIa N01 263 (NCT00 422 422) применения 
бриварацетама у детей в возрасте от 1 мес до 16 лет 
с диагнозом эпилепсии и различными эпилептиче-
скими синдромами, принимающих 1–3 сопутству-
ющих АЭП. N. Shoenmarker и соавт. (2017) проана-
лизировали данные, полученные у 96 детей в рамках 
исследования N01 263 (NCT00 422 422), и показали, 
что рекомендуемая доза у детей составляет 2 мг / кг 
(в 2 приема), максимальная доза – 100 мг (в 2 приема) 
у пациентов с массой тела >50 кг. При данном режиме 
дозирования равновесная концентрация у детей со-
ответствовала таковой у взрослых, получающих мак-
симальную рекомендованную дозу 200 мг / сут (100 мг 
2 раза в день). При этом коррекции дозы у детей, по-
лучавших в качестве сопутствующей терапии вальпро-
ат, карбамазепин или фенобарбитал, не требовалось. 
В  дальнейшем часть пациентов перешла в  долго
срочное наблюдение, часть – закончила исследова-
ние с постепенным снижением дозы. Исследование 
N0 126 673 – долгосрочное исследование бривараце-
тама III фазы у пациентов в возрасте ≤17 лет – в на-
стоящее время продолжается, и ожидается публика-
ция о безопасности и переносимости бриварацетама 
у детей [17].

Переносимость бриварацетама. Большинством 
авторов отмечена хорошая переносимость и  без-
опасность бриварацетама [19, 21], в том числе мень-
ший риск поведенческих нарушений по сравнению 
с  леветирацетамом [19]. Основные ПЭ бривараце-
тама – головная боль, сонливость, головокружение, 
усталость и тошнота [19, 21]. Пациенты, у которых 
при приеме леветирацетама возникают психические 
ПЭ, также имеют риск их развития при приеме бри-
варацетама. Риск развития психических ПЭ (пре-
жде всего агрессивного поведения) на фоне терапии 
бриварацетамом выше у пациентов с умственной от-
сталостью [3]. Однако при терапии бриварацетамом 
их частота и тяжесть меньше по сравнению с терапией 
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леветирацетамом [18]. Нужно учесть, что психические 
и поведенческие ПЭ – основные ПЭ леветирацетама 
(в остальном данный препарат имеет хорошую пере-
носимость и благоприятный спектр ПЭ). Предполага-
ется, что эти ПЭ менее выражены у бриварацетама по-
тому, что этот препарат имеет более высокую (в 15–30 
раз) аффинность к белку синаптических пузырьков, 
и по этой причине для достижения его антиэпилеп-
тического действия нужно значительно меньшее ко-
личество вещества [16]; так, переход с леветирацетама 
на бриварацетам происходит в соотношении 10:1–15:1 
[19, 21].

В  исследованиях на  животных было показано, 
что леветирацетам и бриварацетам не оказывают эф-
фекта на локомоторные функции, уровень тревоги, 
механизм формирования страха, проявления депрес-
сии и память у крыс. Однако введение леветирацетама 
приводило к изменению социальных взаимодействий 
и способствовало усилению агрессивного поведения. 
У крыс, получающих леветирацетам, отмечены на-
растание агрессивного поведения в 5 раз и значимое 
снижение механизмов социальной адаптации по срав-
нению с контрольной группой животных. При введе-
нии бриварацетама не было отмечено существенного 
нарастания агрессивного поведения по  сравнению 
с группой контроля [16]. Таким образом, по результа-
там этого исследования на животных авторы предпо-
лагают, что бриварацетам является хорошей альтерна-
тивой у пациентов, отметивших нарастание агрессии 
при приеме леветирацетама [16].

С  учетом достаточно частого развития пси-
хических ПЭ при приеме леветирацетама и того, 
что бриварацетам переносится лучше, риск пове-
денческих и психических ПЭ ниже, препарат может 
служить хорошей альтернативой леветирацетаму 
у больных эпилепсией с непсихотическими пове-
денческими ПЭ.

Бриварацетам не оказывает негативного влияния 
на когнитивные функции. Этот препарат можно сразу 
назначать в терапевтической дозе. Однако есть мне-
ние, что более медленная титрация снизит риск ПЭ 
бриварацетама, как это справедливо и в отношении 
всех других АЭП [18].

Преимущества бриварацетама. Таким образом, хо-
телось бы суммировать сильные стороны бриварацета-
ма и его преимущества перед другими АЭП [4, 10, 11]:

–– линейная и предсказуемая фармакокинетика;
–– быстрое всасывание и  быстрое достижение 

пиковой концентрации;
–– благодаря высокой липофильности препарат 

быстро проникает в мозг и достигает мише-
ни (SV2A) уже через несколько минут после 
введения;

–– быстрая титрация, препарат может быть вве-
ден сразу в терапевтической дозе;

–– низкий риск лекарственных взаимодействий, 
сочетается с  любыми АЭП (связь с  белка-
ми – 20 %; не индуцирует ферменты печени, 
но может повышать концентрацию карбама-
зепин-10,11‑эпоксида);

–– широкий спектр антиэпилептического дейст-
вия в экспериментальных исследованиях;

–– исследования I фазы доказали хорошую пе-
реносимость и благоприятный фармакокине-
тический профиль бриварацетама в широком 
диапазоне доз (200–800 мг / сут);

–– в 3 исследованиях III фазы показана высокая 
эффективность, хорошая переносимость в до-
зах 50–200 мг / сут в дополнительной терапии 
резистентных фокальных приступов;

–– высокая эффективность у пациентов с БСП;
–– длительное сохранение терапевтического от-

вета и хорошей переносимости в исследова-
ниях длительной терапии;

–– хорошая переносимость, в том числе низкая 
частота психических ПЭ.

Преимущества перед леветирацетамом [4, 10, 11]:
–– механизм действия: в 15–30 раз выше сродство 

к SV2A;
–– выше липофильность – более быстрое про-

никновение в мозг и связь с SV2A, быстрое 
(через несколько минут) достижение пиковой 
концентрации. Достигает мишени (SV2A) уже 
через несколько минут после введения;

–– нет необходимости в титрации, препарат сразу 
может быть назначен в терапевтической дозе;

–– терапевтическая доза бриварацетама в 10–15 
раз ниже (предполагается, что  применение 
менее высоких доз отчасти объясняет лучшую 
переносимость);

–– принципиально: лучшая переносимость  – 
ниже риск поведенческих и психических ПЭ. 
Поэтому бриварацетам может быть назначен 
пациентам, у которых леветирацетам эффек-
тивен, но вызывает поведенческие ПЭ.

Представляем собственный опыт применения 
бриварацетама в Институте детской неврологии и эпи-
лепсии им. Святителя Луки (ИДНЭ им. Свт. Луки) 
в лечении эпилепсии в условиях повседневной клини-
ческой практики. Обобщены результаты, полученные 
в период с 1 февраля 2017 г. по 1 сентября 2018 г.

Материалы и методы
В исследование были включены больные эпилеп-

сией старше 16 лет, наблюдавшиеся в ИДНЭ им. Свт. 
Луки и ИДВНЭ им Свт. Луки в период с 1 февраля 
2017 г. по 1 сентября 2018 г. и получавшие бривараце-
там в качестве дополнительного препарата (в поли-
терапии) для лечения фокальных приступов и БСП. 
Все пациенты были консультированы эпилептологом 
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наших центров не менее 2 раз за период наблюдения; 
в целом осмотры наших пациентов в период наблю-
дения (и ранее, до назначения бриварацетама) про-
водились каждые 3–6 мес. За  период наблюдения 
бриварацетам назначен 12 пациентам, однако в на-
стоящее время катамнестические данные получены 
лишь у 8 пациентов с фокальной эпилепсией. Таким 
образом, в анализ были включены 8 пациентов в воз-
расте от 16 до 35 лет (средний возраст – 18,3 года), 
из них 2 – мужского пола, 6 – женского. Период ка-
тамнестического наблюдения составил от 1 до 7,5 мес.

Этиологическими факторами фокальной эпилеп-
сии были последствия гипоксически-ишемической 
перинатальной энцефалопатии (4 пациента), фокаль-
ная кортикальная дисплазия (2 пациента); фокальная 
эпилепсия неизвестной этиологии диагностирована 
у 2 пациентов.

Всем больным проводились: подробный сбор 
анамнестических данных, оценка неврологического 
статуса в динамике, краткое нейропсихологическое 
тестирование (оценка памяти, внимания, уровня раз-
вития когнитивных функций). Для установления ди-
агноза эпилепсии, определения типа приступов и эпи-
лептического синдрома всем пациентам проводилось 
электроэнцефалографическое (ЭЭГ) исследование 
в динамике, включая обязательное видео-ЭЭГ-мо-
ниторирование с включением сна (ЭЭГА-21 / 26 Эн-
цефалан-131-03). С  целью определения этиологии 
эпилепсии всем пациентам проводилась магнитно-
резонансная томография (МРТ) (GE, 1,5 T) или вы-
сокоразрешающая МРТ (3 T по эпилептологической 
программе – по показаниям). У 4 больных проведены 
генетические анализы (включая тандемную масс-
спектрометрию) для исключения наследственных на-
рушений метаболизма, расширенный хромосомный 
микроматричный анализ, панель генов «Наследст-
венные эпилепсии». При этом в 2 случаях патологии 
не было выявлено, и в 2 случаях результат к настояще-
му времени не получен (анализ находится в работе).

Для исключения ПЭ терапии в процессе дина-
мического наблюдения выполнялись лабораторные 
исследования (общий и биохимический анализы кро-
ви, определение концентрации вальпроевой кислоты 
или карбамазепина в крови методом газо-жидкостной 
хроматографии для пациентов, получающих эти пре-
параты), ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости, консультация педиатра или терапевта, 
по показаниям – консультация психиатра.

Бривиак был добавлен к 1–2 АЭП (вальпроат, то-
пирамат и / или карбамазепин, окскарбазепин). Вместе 
с 1 АЭП бривиак получали 6 больных, с 2 АЭП – 2 
пациента.

Дозы бривиака в нашем исследовании варьиро-
вали от 100 до 200 мг / сут в 2 приема. Бривиак на-
значался в стартовой дозе 50 мг / сут. Через 3–7 дней 

проводилось повышение дозы до 100 мг / сут. При не-
обходимости в дальнейшем доза постепенно увеличи-
валась до 200 мг / сут. В большинстве случаев бривиак 
вводился с одновременной отменой одного из других 
неэффективных АЭП.

Результаты и обсуждение
В качестве критерия эффективности мы оценивали 

уменьшение частоты приступов не менее чем на 50 % 
по сравнению с исходным уровнем (до начала приема 
бриварацетама). Также мы отмечали пациентов, у ко-
торых была достигнута ремиссия, в том числе ремиссия 
одного из типов приступов при продолжении присту-
пов другого типа, пациентов, отметивших уменьшение 
тяжести и продолжительности приступов.

Эффективность >50 % (снижение частоты при-
ступов на  50  % и  более) была зарегистрирована 
у  4  (50  %)  пациентов, эффективность 25–50  %  – 
у  2  (25  %). Минимальная клиническая эффектив-
ность и отсутствие эффекта отмечены в 1 (12,5  %) 
случае, аггравация приступов (фокальных мотор-
ных)  – в  1  (12,5  %) случае. Бривиак существенно 
уменьшил тяжесть (выраженность и продолжитель-
ность) эпилептических приступов у 70 % больных.

У 4 пациентов отмечено существенное улучшение 
на ЭЭГ в виде уменьшения индекса эпилептиформной 
активности, у 1 пациента – полное блокирование эпи-
лептиформной активности.

В целом терапевтический эффект (редукция часто-
ты приступов не менее чем на 50 %) был достигнут у 4 
(50 %) пациентов.

У большинства (6 из 8) больных сочетались фо-
кальные приступы нескольких типов: БСП + фо-
кальные моторные (3 пациента); БСП + фокальные 
сенсорные (1 пациент); БСП + фокальные моторные 
и сенсорные (1); фокальные сенсорные + фокаль-
ные моторные (1). Приступы одного типа отмечены 
в 2 случаях: только фокальные моторные (1 пациент), 
только фокальные сенсорные (1 пациент).

Наибольшая эффективность бриварацетама от-
мечена в отношении БСП: они отсутствуют на фоне 
терапии у 4 из 5 больных с приступами этого типа. Эф-
фект в отношении фокальных моторных приступов: 
ремиссия >6 мес – 1 пациент, уменьшение частоты 
на 50 % и более – 4 из 6 пациентов. Наименее выра-
женный эффект бриварацетама отмечен в отношении 
фокальных сенсорных приступов: уменьшение частоты 
на 50 % и более диагностировано только у 1 из 4 па-
циентов. У 1 пациентки (М.А., 25 лет) после введения 
бриварацетама достигнута ремиссия БСП и фокальных 
клонических приступов при сохранении фокальных 
сенсорных приступов (уменьшение их частоты >50 %).

В нашем исследовании отмечена хорошая перено-
симость бриварацетама; ПЭ не было отмечено ни в од-
ном случае.
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В настоящее время 6 (75 %) пациентов из 8 продол-
жают терапию бриварацетамом. Длительность наблю-
дения на терапии бриварацетамом – от 1 до 7,5 мес. 
У 2 пациентов проведена замена бривиака на другой 
АЭП.

Важно отметить, что ни в одном случае бривиак 
не был отменен в связи с плохой переносимостью. 
В 2 случаях проведена отмена бривиака из‑за отсут-
ствия эффекта (у 1 пациента – учащение присту-
пов).

Следует учитывать, что во всех случаях бривиак 
был назначен пациентам, абсолютно резистентным 
ко многим (более 2–3) АЭП.

Таким образом, наше исследование показало 
высокую эффективность и хорошую переносимость 
бриварацетама у пациентов со структурной фокальной 
эпилепсией, что согласуется с данными по эффектив-
ности бриварацетама, ранее полученными в зарубеж-
ных исследованиях.

Представляем описание клинического случая на-
блюдаемого нами пациента.

Клинический случай
Пациентка М. А., 22.09.1992 г. р., 25 лет. Наблюда-

ется в ИДНЭ им Свт. Луки с сентября 2004 (с 14 лет). 
Диагноз: структурная фокальная эпилепсия (G 40.2). 
Этиология: глиоз левой височно-теменно-затылочной 
области (последствия перинатального гипоксически-
травматического поражения центральной нервной си-
стемы). Приступы: фокальные сенсорные, фокальные 
клонические, БСП.

Перинатальный анамнез: преждевременные роды 
на  34‑й неделе гестации, масса тела  – 2700 г, хро-
ническая гипоксия плода, в течение 1 мес находилась 
на искусственной вентиляции легких, диагностировано 
кровоизлияние в мозг; в перинатальном периоде перене-
сла вирусный гепатит С. Развитие соответствовало 
возрасту.

В возрасте 12 лет появились приступы онемения 
левой руки с переходом на правую руку с клоническими 
подергиваниями при сохранном сознании, длительностью 
до 1 мин, частотой 3–4 раза в месяц. Через 6 мес но-
чью – первый БСП длительностью 2 мин.

Получала карбамазепин (финлепсин, тегретол ЦР) 
в дозе от 800 до 1200 мг / сут (максимально) и валь-
проат (конвульсофин) в дозе от 750 до 1950 мг / сут 
(максимально). Частота приступов – до 2 раз в неде-
лю, эпизодически серийное течение (до 10 приступов 
в сутки).

На фоне увеличения дозы препаратов приступы оне-
мения не всегда сопровождались эпилептической ак-
тивностью на ЭЭГ, отмечались периоды нормализации 
ЭЭГ и периоды ремиссии длительностью от нескольких 
месяцев до 1 года. ПЭ: резкое увеличение массы тела, 
нейтропения.

Попытка постепенного уменьшения дозы вальпро-
ата (в 2009 г. в связи с ремиссией моторных приступов 
около 3 лет) привела к рецидиву приступов.

В дальнейшем приступы (сенсорные (онемение) и мо-
торные (сведение и отведение правой руки)) сохранялись 
с частотой до 1 раза в 1–3 мес, возникали спонтанно 
и при движениях правой кистью. Например, один при-
ступ возник при размешивании крема правой рукой.

Приступы происходят в сознании. В 2012 г. после 
серии приступов пациентка отметила кратковремен-
ную потерю речи.

В дальнейшем получала тегретол в комбинации с ла-
мотриджином (резкое учащение приступов), лакосами-
дом, леветирацетамом, топираматом, зонисамидом – 
без существенного эффекта.

В связи с планируемым замужеством и беременно-
стью в 2012 г. переведена на монотерапию тегрето-
лом ЦР в дозе 1200 мг / сут с небольшим нарастанием 
частоты фокальных сенсорных и моторных приступов, 
но с редкими БСП.

Неврологический статус на 2004 г. (14 лет): учится 
в общей школе, успевает хорошо. Расходящееся косогла-
зие OD, сглажена левая носогубная складка. Положи-
тельный рефлекс Бабинского. Выраженная дисметрия 
в левой кисти. Легкие когнитивные нарушения.

В настоящее время: сохраняется расходящееся косо-
глазие. Сухожильная гиперрефлексия D >S. Пациентка 
правша.

Ночной видео-ЭЭГ-мониторинг (НВЭМ) (2004  г.): 
периодическое региональное замедление в правой височной 
области. Эпилептиформная активность регистрирует-
ся в виде пробегов комплексов острая – медленная волна 
до 10 с в левой теменно-затылочной области во сне. НВЭМ 
(2009  г.)  – улучшение: эпилептиформная активность 
острая – медленная волна слева по задним отделам во сне 
регистрируется низким индексом. НВЭМ (2011 г.): пери-
одическое замедление в височно-теменной области слева 
с включением острых волн (рис. 1). НВЭМ (2015 г.): эпи-
лептиформной активности нет, периодическое замедление 
по правой височной области. НВЭМ (2016 г.): периодическое 
региональное замедление по правым и левым затылочным 
отведениям независимо. Единичные острые волны по левым 
затылочным отведениям во сне. НВЭМ (2017 г.): периоди-
ческое региональное замедление по правым височным отве-
дениям с включением единичных острых волн.

Рутинная МРТ (2004  г.): киста левой затылочной 
области с вовлечением заднего рога левого бокового желу-
дочка (результат кровоизлияния в перинатальном периоде).

Высокоразрешающая МРТ с  напряжением поля 
3 Т (2012  г., Санкт-Петербург; консультация проф. 
Х. Хольтхаузена): на фоне умеренной диффузной корти-
кальной атрофии визуализируются выраженные руб-
цовые изменения в левой височно-теменно-затылочной 
области как результат перинатального поражения го-
ловного мозга (рис. 2).
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(Германия). В 2015 г. проходила обследование в Schön 
Klinik Vogtareuth (Германия).

В Германии назначена замена тегретола на ламо-
триджин (ламиктал) – резкое ухудшение в виде уча-
щения фокальных моторных приступов в правой руке 
и возникновения тяжелых БСП. Вновь переведена на мо-
нотерапию тегретолом в дозе 1000 мг / сут.

В 2016 г. (в возрасте 24 года) наблюдалась во вре-
мя беременности. Получала тегретол ЦР в  дозе 
1200 мг / сут. За весь период беременности возникло 2 ко-
ротких фокальных моторных приступа (судороги правой 
руки без потери сознания). Приступов с отключением 
сознания не отмечалось.

В декабре 2016 г. благополучно в срок родила здоро-
вого мальчика. Было сделано кесарево сечение по настоя-
нию деда ребенка. Сейчас ребенку 2 года 4 мес, находился 
на грудном вскармливании до 1 года 8 мес; психомотор-
ное развитие в норме.

После родов впервые консультирована в  декабре 
2017 г. В этот период частота фокальных сенсорных 
приступов и фокальных клонических приступов в пра-
вой руке составляла в среднем 2–3 раза в месяц, БСП 
отсутствовали. НВЭМ: периодическое региональное за-
медление по правым височным отведениям с включением 
единичных острых волн.

Проводилась терапия тегретолом ЦР в дозе 600 мг 
2 раза в день (1200 мг / сут). Концентрация карбамазепи-
на – 8,3 мкг / мл (минимальная). С целью уменьшения ча-
стоты приступов было рекомендовано к карбамазепину 
добавить бриварацетам (бривиак). Рекомендовано вве-
дение препарата по схеме: стартовая доза – 25 мг 2 раза 
в день, через неделю – 50 мг 2 раза в день (100 мг / сут). 
Препарат был введен не сразу (так как пациентка по-
степенно завершала грудное вскармливание). Двадцать 
седьмого января 2018 г. (до введения бривиака) возник 
БСП; 30 января началось введение бривиака, 6 февраля 
бривиак был введен в рекомендованной дозе 100 мг / сут. 
В течение 2 нед на фоне введения бривиака приступы 
отсутствовали. Двенадцатого февраля 2018 г. возник 
короткий фокальный клонический приступ в правой руке 
(на фоне терапии тегретолом 1200 мг / сут и бривиаком 
100 мг / сут). Рекомендовано увеличить дозу бривиака 
по схеме: 50 мг утром и 100 мг вечером, через неделю – 
100 мг утром и 100 мг вечером.

На следующей консультации в ИДНЭ им Свт. Лу-
ки (26 июня 2018 г.) было отмечено, что при увеличении 
дозы бривиака приступы в виде онемения возникают 
только в том случае, если увеличивается промежуток 
между приемом препаратов (в выходные). БСП отсут-
ствуют. Фокальные моторные (клонические) приступы 
отсутствуют.

НВЭМ (июнь 2018 г.) – улучшение: регистрируется 
периодическое замедление по правым височным отведе-
ниям, эпилептиформная активность полностью блоки-
рована.

Рис. 1. Пациентка М. А., 20 лет. Структурная фокальная эпилепсия. 
Электроэнцефалограмма: регистрируется продолженная пик-волновая 
активность по левым височным отведениям с распространением на ле-
вые теменные отделы в структуре регионального замедления
Fig. 1. Patient M. A., 20 y. o. Structural focal epilepsy. Electroencephalogram: 
continuous spike-and-wave activity in the left temporal leads spreading to the 
left parietal area within regional slowing

Рис. 2. Пациентка М. А., 20 лет. Структурная фокальная эпилепсия. 
Магнитно-резонансная томография с высоким разрешением: на фоне 
умеренной диффузной кортикальной атрофии визуализируются выра-
женные рубцовые изменения в  левой височно-теменно-затылочной 
области как результат перинатального поражения головного мозга
Fig. 2. Patient M. A., 20 y. o. Structural focal epilepsy. High-resolution mag-
netic resonance image: pronounced scarring (result of perinatal brain lesions) 
on the background of moderate diffuse cortical atrophy is observed in the left 
temporoparietooccipital area

В  2014  г. в  связи с  сохранением приступов семья 
рассматривала вопрос о хирургическом лечении. В но-
ябре 2014  г. консультирована проф. Хольтхаузеном 
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Терапию пациентка переносит хорошо. Рекомендо-
вано продолжение терапии: карбамазепин пролонгиро-
ванного действия (принимает тегретол ЦР) 600 мг 2 
раза в день (1200 мг / сут; концентрация карбамазепи-
на – 6,6 мкг / мл (минимальная)) + бриварацетам (бри-
виак) 100 мг 2 раза в день (200 мг / сут).

Таким образом, у пациентки с труднокурабельной 
структурной фокальной эпилепсией при добавлении бри-
виака 2‑м препаратом отмечено значительное улучшение 
в виде ремиссии БСП, фокальных моторных приступов 
и значительного (>50 %) сокращения частоты сенсорных 
фокальных приступов, а также значительного улучшения 
ЭЭГ (полного блокирования эпилептиформной активно-
сти). В настоящее время продолжительность терапии 
составляет 7,5 мес. Лечение переносит хорошо.

Заключение
Данные международных исследований и получен-

ные нами результаты подтверждают эффективность 
и хорошую переносимость нового АЭП бриварацетама 
даже у пациентов с резистентными к терапии формами 
эпилепсии. Бриварацетам имеет более благоприятные 
показатели переносимости, чем леветирацетам, и мо-
жет быть назначен пациентам, у которых леветираце-
там эффективен, но плохо переносится. Бриварацетам 
по критериям эффективность / переносимость имеет 
целый ряд преимуществ перед другими АЭП и должен 
найти применение не только при резистентных фор-
мах эпилепсии, но и, прежде всего, как препарат 1‑й 
или 2‑й комбинации при неэффективности базовой 
монотерапии.
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