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Abstract: 
 

The main indicators of the narcological situation in the 

Tyumen region in 2017-2021 are presented. There was 

a decrease in the incidence and prevalence of alcohol-

ism, alcohol poisoning, as well as mortality from alco-

hol consumption and its surrogates. A negative fact is 

an increase in the number of general poisoning with 

narcotic substances and mortality from their consump-

tion against the background of a decrease in the overall 

morbidity. 

Keywords: narcological situation, alcohol, drugs, 

morbidity, mortality, Tyumen region 
 

Информация об авторах: 
 

Хохлов Максим Сергеевич – к.м.н (SPIN-код: 

5581-1156; ORCID ID: 0000-0002-9559-7086). Место 
работы и должность: руководитель организационно-
методической ГБУЗ ТО «Областной наркологический 

диспансер». Адрес: 625000, г. Тюмень, ул. Семакова, 2. 
 

Уманский Марк Станиславович – к.м.н. 

(ORCID iD: 0000-0002-9519-7517). Место работы и 
должность: врач-нарколог ГБУЗ ТО «Областной 
наркологический диспансер». Адрес: 625000, г. Тю-

мень, ул. Семакова, 2. Телефон: +7 (3452) 46-15-47  
 

Для цитирования: Хохлов М.С., Уманский М.С. Основ-

ные показатели наркологической ситуации в Тюменской 

области в 2017-2021 гг. Академический журнал Западной 

Сибири. 2022; 18 (1): 43-48. DOI: 10.32878/sibir.22-18-

01(94)-43-48 
 

 
УДК 616.89-008 
 

ФОСФАТИДИЛЭТАНОЛ КАК  

ПЕРСПЕКТИВНЫЙ БИОХИМИЧЕСКИЙ 

МАРКЕР АЛКОГОЛИЗМА 
 

Ю.Е. Разводовский  
 

Институт биохимии биологически активных 

соединений Национальной академии наук  

Беларуси, г. Гродно, Беларусь 
 

 

В работе представлен краткий обзор литератур-

ных данных, посвященных изучению возможно-

сти использования фосфатидилэтанола (ФЭ) в 

качестве биохимического маркера различных 

режимов алкоголизации. Результаты исследова-

ний говорят о том, что определение ФЭ в биоло-

гических средах является перспективным спосо-

бом диагностики эпизодического употребления 

алкоголя в больших дозах, а также хронической 

алкогольной интоксикации / алкогольной зави-

симости. 

Ключевые слова: фосфатидилэтанол, алко-
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Ранняя диагностика алкогольной зави-

симости является важной стратегией в рам-

ках государственной алкогольной политики 

[1]. Одним из способов диагностики злоупо-

требления алкоголем является использова-

ние опросников, преимуществами которых 

является простота в использовании и низкая 

затратность, а недостатками – субъектив-

ность и низкая надежность [2]. Поэтому в 

настоящее время ведется активная разработ-

ка методов лабораторной диагностики хро-

нической алкогольной интоксикации с ис-

пользованием биохимических маркеров [3].  

Из всех известных в настоящее время 

способов лабораторной диагностики алко-

гольной зависимости наиболее перспектив-

ным является определение концентрации 

ФЭ в крови [4]. ФЭ представляет собой аб-

нормальный глицерофосфолипид, образую-

щийся в различных тканях в присутствии 

этанола из фосфолипида клеточной мембра-

ны фосфатидилхолина под действием фос-

фолипазы D [5]. Из 48 известных гамологов 

ФЭ наиболее частыми являются ФЭ 

16:0/18:1 (38%) и ФЭ 16:0/18:2 (24%). По-

скольку в эритроцитах отсутствует система 

энзиматической деградации ФЭ, он накап-

ливается в мембране и, следовательно, мо-

жет служить маркером хронической алкого-

лизации [6].  

В более ранних исследованиях опреде-

лялся общий уровень ФЭ, то есть сумма 

всех его гомологов, в то время как в послед-

нее время проводится определение его ос-

новного гомолога 16:0/8:1 [7]. В исследова-

ниях in vitro было показано, что количество 

образующегося ФЭ в эритроцитах прямо 

пропорционально концентрации этанола и 

времени экспозиции [8]. Образование ФЭ 

начинается сразу же после употребления 

алкоголя и достигает пика через 8 часов. 

Существуют значительные индивидуальные 

вариации периода полувыведения ФЭ, кото-

рый составляет от 3 до 5 дней [9]. Гендер-
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ные различия в образовании ФЭ отсутству-

ют, однако учитывая то, что женщины име-

ют больший удельный вес жира, доза алко-

голя, достаточная для определения ФЭ бу-

дет ниже, чем у мужчин такого же веса [10].  

ФЭ позволяет детектировать интокси-

кационно-ориентированный стиль потреб-

ления алкоголя, поскольку коррелирует с 

кумулятивной дозой алкоголя, выпитой в 

течение определенного периода времени 

[11]. Уровень ФЭ строго коррелирует с упо-

треблением алкоголя в большой дозе в тече-

ние 1-4 дней, предшествовавших анализу 

[5]. Литературные данные относительно 

«окна» определения ФЭ при хроническом 

злоупотреблении алкоголем варьируют от 9 

до 28 дней после прекращения употребле-

ния алкоголя [12]. Тем не менее, некоторые 

авторы рекомендуют его использовать с це-

лью детекции однократного употребления 

алкоголя для подтверждения факта рециди-

ва алкогольной зависимости [13].  

Учитывая значительные индивидуаль-

ные вариации процесса образования ФЭ, 

достаточно сложно рассчитать количество 

алкоголя, которое необходимо употребить 

для достижения порогового уровня опреде-

ления ФЭ. Установлено, что у мужчин, еже-

дневно употребляющих примерно 2,5 стан-

дартные дозы (35 г.) алкоголя в день на про-

тяжение 3 месяцев, концентрация ФЭ в кро-

ви составила >20 нг/мл [14]. Для женщин 

пороговый уровень может быть достигнут 

при употреблении 1,5-2 стандартных доз 

(21-28 г.) алкоголя в день. Лабораториями 

США принято консенсусное соглашение, 

согласно которому пороговый уровень >35 

нг/мл указывает на низкий уровень потреб-

ления алкоголя [15].    

Важной задачей является оценка поро-

говых концентраций ФЭ, соответствующих 

различным уровням потребления алкоголя: 

низкий, умеренный, злоупотребление алко-

голем (бытовое или социальное пьянство), 

алкогольная зависимость. Вплоть до насто-

ящего времени отсутствует консенсус отно-

сительно референтного порогового уровня 

различных режимов потребления алкоголя. 

Согласно результатам метаанализа, уровень 

ФЭ в крови у тяжелопьющих (>60 г. в день) 

был выше, чем у бытовых пьяниц (3,9 vs. 

0,29 мкмоль/л) [16]. Было предложено ис-

пользовать концентрацию ФЭ 20-200 нг/мл 

(0,03-0,30 мкмоль/л) в качестве порогового 

уровня для «значительного» потребления 

алкоголя, а концентрацию >200 нг/мл в ка-

честве порога для «тяжелого» потребления 

алкоголя [17]. С другой работе было реко-

мендовано использовать пороговый уровень 

ФЭ 221 нг/л для хронического злоупотреб-

ления алкоголем [18].  

В США результаты определения ФЭ 

используются в судебной системе при рас-

смотрении административных дел [19]. 

Концентрация ФЭ 20-200 нг/мл соответ-

ствует умеренному потреблению алкоголя 

(от 2 до 4 стандартных доз в день), в то вре-

мя как концентрация >200 нг/мл соответ-

ствует «тяжелому» пьянству (по крайней 

мере, 4 стандартные дозы в день на протя-

жении нескольких дней) [20]. Согласно ре-

зультатам другого исследования концентра-

ция ФЭ в крови абстинентов ниже уровня 

определения (0,001 мкмоль/л), в крови со-

циальных пьяниц 0,006-0,085 мкмоль/л (4,2-

60 нг/мл), в крови «тяжелопьющих» 0,89-

5,29 мкмоль/л (630-3700 нг/мл) [21]. В Шве-

ции первоначально для гомолога ФЭ 

16:0/18:1 в качестве порогового уровня зло-

употребления алкоголем была предложена 

концентрация 0,20 мкмоль/л [22]. Позже, с 

целью повышения специфичности, порого-

вый уровень для злоупотребления алкого-

лем был повышен до 0,30 мкмоль/л (210 

нг/мл), в то время как концентрация >0,05 

мкмоль/л (35 нг/мл) была принята в качестве 

порога для социального пьянства [23].      

В ряде исследований показана дозо-

зависимая связь между количеством упо-

требляемого алкоголя согласно самоотчетам 

и концентрацией ФЭ в крови [24,25]. Иссле-

дование, в котором приняли участие зави-

симые от алкоголя пациенты, проходившие 

лечение в Стокгольмском центре лечения 

зависимостей показало, что концентрация 

ФЭ 16:0/18:1 в крови коррелирует с количе-

ством употребляемого алкоголя на протя-

жение двух предыдущих недель [26]. Со-

гласно соотношению дозы употребляемого 

алкоголя и концентрации ФЭ было выделе-

но несколько подгрупп: подгруппа с кон-

центрацией ФЭ <0,05 ммоль/л соответство-

вала абстиненции, либо потреблению алко-

голя на низком уровне (0-25 стандартных 
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доз или 0-300 г. в последние две недели); 

подгруппа с концентрацией ФЭ >0,30 

ммоль/л соответствовала «эксцессивному» 

потреблению алкоголя (16-106 стандартных 

доз или 192-1270 г. алкоголя в течение двух 

последних недель). Регрессионный анализ 

показал, что увеличение потребления алко-

голя на 1,5 стандартных доз (примерно 20 г. 

алкоголя) в день приводит к росту концен-

трации ФЭ 16:0/18:1 на 0,10 мкмоль/л [26].  

Накопленные данные говорят о том, что 

ФЭ является более надежным индикатором 

злоупотребления алкоголем по сравнению с 

другими биохимическими маркерами. В ис-

следовании, в котором пряли участие лица, 

проходившие медицинское обследование по 

направлению бюро по трудоустройству, по-

казало, что ФЭ является более чувствитель-

ным индикатором регулярного употребления 

алкоголя в больших дозах, по сравнению с 

карбогитратным трансферином (КДТ), гам-

ма-глютаминтрансферазой (ГГТП) и скоро-

стью оседания эритроцитов (СКОЭ) [27]. 

Несмотря на то, что ФЭ коррелировал с 

КДТ (r=0,63; p<0,0001), в 22% случаев тест 

на КДТ был отрицательным, в то время как 

концентрация ФЭ превышала 0,30 мкмоль/л 

(пороговый уровень для злоупотребления 

алкоголем). Чувствительность и специфич-

ность при дискриминации между абстинен-

цией и умеренным потреблением алкоголя 

для пороговой концентрации 0,009 нмоль/л 

(6,3 нг/мл) составила соответственно 84,4 и 

83%; для пороговой концентрации 0,006 

мкмоль/л (4,2 нг/мл) соответственно 100 и 

78%; для пороговой концентрации 0,04 

мкмоль/л (28 нг/мл) соответственно 100 и 

28% [27].  

В исследовании с участием зависимых 

от алкоголя пациентов, проходивших курс 

детоксификации, было показано, что ФЭ 

был единственным из всех биохимических 

маркеров, который определялся у всех па-

циентов. Пороговый уровень общего ФЭ 

0,36 мкмоль/л обладал чувствительностью 

94,5% и специфичностью 100%. При этом 

чувствительность и специфичность КДТ со-

ставила соответственно 77,1 и 88%; чув-

ствительность и специфичность ГГТП со-

ставила соответственно 94 и 72%; чувстви-

тельность и специфичность СКОЭ состави-

ла соответственно 40 и 96% [28].     

В другой работе было установлено, что 

средняя концентрация ФЭ в крови у пациен-

тов с алкогольной зависимостью составила 

2,47 мкмоль/л [19]. Дискриминация между 

практикующими алкоголиками и воздержи-

вающимися от употребления алкоголя при 

пороговой концентрации ФЭ 0,36 мкмоль/л 

обладает чувствительностью 94,5% и специ-

фичностью 100%. Концентрация ФЭ стати-

стически значимо коррелирует с ГГТП, КДТ, 

СКОЭ и количеством алкоголя, выпитого в 

течение последних 7 дней. Чувствительность 

и специфичность для КДТ составила соот-

ветственно 77,1 и 88%; для ГГТП соответ-

ственно 94 и 72%; для СКО соответственно 

40 и 96%.  Установлено также, что у зависи-

мых от алкоголя пациентов концентрация 

ФЭ в крови коррелирует с количеством алко-

голя, выпитого в течение последнего месяца, 

количеством баллов согласно тесту AUDIT, а 

также с активностью ГГТП [20].  

Результаты другого исследования пока-

зали, что у пациентов, страдающих алко-

гольной зависимостью, чувствительность 

ФЭ в качестве биохимического маркера со-

ставила 100%, в то время как чувствитель-

ность других маркеров зависела от количе-

ства употребляемого алкоголя [9]. В группе 

низкого уровня потребления алкоголя чув-

ствительность КДТ и ГГТП составила при-

мерно 40%; в группе промежуточного уров-

ня потребления алкоголя (40-60 г. в день) 

чувствительность составила примерно 60%; 

в группе потребляющих 80-120 г. алкоголя в 

день чувствительность составила 80%; в 

группе потребляющих более 200 граммов 

алкоголя в день чувствительность составила 

около 90%. Была обнаружена сильная корре-

ляция между концентрацией ФЭ и количе-

ством употребляемого алкоголя, в то время 

как связь между КДТ/ГГТП и количеством 

употребляемого алкоголя была слабее [9].         

В одной из работ была предпринята по-

пытка установить референтные значения 

ФЭ 16:1/18:1 и ФЭ 16:1/18:2 для различных 

уровней потребления алкоголя, который 

оценивался с помощью самоотчетов, а также 

теста AUDIT-C [24]. Ни у кого из участни-

ков исследования, декларировавших полное 

воздержание от употребления алкоголя, ФЭ 

в крови обнаружен не был, что говорит об 

отсутствии его эндогенного уровня. У 85 
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участников исследования, которые в тече-

ние двух недель, предшествовавших иссле-

дованию, употребляли до 10 г. алкоголя в 

день, ФЭ 16:0/18:1 в крови не определялся. В 

тоже время у 9 участников, классифициро-

ванных как «злоупотребляющие», концен-

трация ФЭ 16:0/18:1 была ниже 10 нг/мл. У 

умеренно употребляющих алкоголь согласно 

тесту AUDIT-C (1-3 балла для женщин и 1-4 

балла для мужчин) концентрация ФЭ 

16:0/18:1 составила 0-112 нг/мл, а концен-

трация ФЭ 16:0/18:2 составила 0-67 нг/мл. 

ROC анализ показал, что 95% абстинентов и 

умеренно пьющих имели концентрацию ФЭ 

16:0/18:1 от 0 до 112 нг/мл, однако только 

36,5% злоупотребляющих алкоголем соглас-

но тесту AUDIT-C имели концентрацию ФЭ 

16:0/18:1 > 112 нг/мл. Соответствующий по-

рог для ФЭ 16:0/18:2 был 67 нг/мл [24].    

Анализ крови пациентов, проходивших 

стационарное лечение по поводу алкоголь-

ной зависимости, показал, что в 60% случа-

ев позитивного тестирования концентрация 

ФЭ превышала 0,7 мкмоль/л, что соответ-

ствует порогу для «эксцессивного» пьян-

ства. ФЭ оказался более чувствительным 

биохимическим маркером рецидива в пери-

од ремиссии, чем КДТ, поскольку он детек-

тирует более низкий уровень потребления 

алкоголя. При этом была обнаружена корре-

ляция между содержанием ФЭ и КДТ 

(r=0,62; p<0,001) [25].  

В одном из исследований молодые люди 

в возрасте 18-30 лет были разделены на под-

группы согласно уровню потребления алко-

голя: абстиненты, умеренно употребляющие 

и злоупотребляющие алкоголем 18]. Оказа-

лось, что у всех абстинетов результат теста 

на содержание ФЭ был отрицательным. Кон-

центрация ФЭ у злоупотребляющих была 

выше, чем у абстинентов и умеренно пью-

щих. Различий в содержании ФЭ между аб-

стинентами и умеренно пьющими выявлено 

не было. Результаты теста AUDIT коррели-

ровали с концентрацией ФЭ в группе уме-

ренно пьющих (r=0,75; p<0,001) и группе 

злоупотребляющих алкоголем (r=0,74; 

p<0,001). Концентрация ФЭ коррелировала с 

количеством выпитого алкоголя в течение 

недели, а также с количеством стандартных 

доз алкоголя, выпитого в течение последнего 

месяца. У пациентов отделения интенсивной 

терапии концентрация ФЭ позитивно корре-

лировала с результатами теста AUDIT вне 

зависимости от пола и возраста. Пороговая 

концентрация ФЭ для злоупотребления алко-

голем составила >250 нг/мл, а для «тяжело-

го» пьянства >400 нг/мл [18].     

Исследование крови, поступивших в ла-

бораторию из наркологических клиник и бю-

ро судебных медицинских экспертиз для ру-

тинного определения биохимических марке-

ров потребления алкоголя показало, что бо-

лее чем в половине образцов концентрация 

ФЭ превышала пороговое значение для «тя-

желого» пьянства (>0,3 мкмоль/л). При этом 

концентрация ФЭ не коррелировала с содер-

жанием ЭГ, что указывает на независимость 

данных индикаторов. Следовательно, данные 

биохимические маркеры предоставляют 

комплементарную информацию: ФЭ свиде-

тельствует о хроническом потреблении алко-

голя, в то время как ЭГ указывает на недав-

нее его потребление. В случае если концен-

трация ФЭ <0,05 мкмоль/л, а ЭГ не опреде-

ляется, можно констатировать воздержание 

от употребления алкоголя. Концентрация 

ФЭ, превышающая 0,05 мкмоль/л при пози-

тивном тесте на содержание ЭГ, может сви-

детельствовать об эпизодическом потребле-

нии алкоголя. Если концентрация ФЭ указы-

вает на злоупотребление алкоголем, ЭГ мо-

жет быть использован для дискриминации 

периода «тяжелого» пьянства и периода воз-

держания от алкоголя [15].  

Результаты кросс-секционного исследо-

вания, в котором приняли участие пациенты 

с острой патологией, находившиеся на ста-

ционарном лечении в клиниках Осло и 

Москвы, показало, что у норвежских паци-

ентов, у которых количество баллов соглас-

но тесту AUDIT-QF было менее 6, концен-

трация ФЭ была меньше 0,5 мкмоль/л и 

росла по мере роста количества баллов [29]. 

Тенденция роста концентрации ФЭ по мере 

роста количества баллов согласно тесту бы-

ла отмечена и у российских пациентов. В 

обеих популяциях была обнаружена стати-

стически значимая связь между концентра-

цией ФЭ и количеством баллов согласно 

тесту, а также дозой алкоголя, выпитого в 

течение последней недели. Пороговая кон-

центрация ФЭ для дискриминации между 

безопасным и «вредным» потреблением ал-
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коголя (>5 баллов для мужчин и >4 баллов 

для женщин) у норвежских и российских 

пациентов составила соответственно 0,128 и 

0,270 мкмоль/л. При использовании в каче-

стве критерия «вредного» потребления ал-

коголя недельной дозы >350 г., пороговая 

концентрация ФЭ при дискриминации меж-

ду безопасным и «вредным» потреблением у 

норвежских и российских пациентов соста-

вила соответственно 0,327 и 0,396 мкмоль/л. 

По сравнению с норвежскими женщинами, 

россиянки имели более низкие баллы со-

гласно тесту при более высоком уровне 

«эксцессивного» пьянства, что может быть 

обусловлено низкой надежностью самоотче-

тов российских женщин [29].  

Таким образом, имеющиеся данные го-

ворят о преимуществе ФЭ по сравнению с 

другими биохимическими маркерами в де-

текции хронического злоупотребления алко-

голем, поскольку он обладает большей чув-

ствительностью и специфичностью. В отли-

чие от большинства непрямых маркеров, ис-

пользующихся в диагностике хронического 

злоупотребления алкоголем, концентрация 

ФЭ в плазме крови не зависит от пола, воз-

раста и наличия сопутствующих заболева-

ний. Кроме того, концентрация ФЭ не зави-

сит от подверженности воздействию алкого-

ля в быту. Недостатком использования ФЭ в 

рутинной клинической практике является 

методологическая сложность его определе-

ния. В настоящее время разработаны различ-

ные методы количественного определения 

ФЭ, позволяющие детектировать как сум-

марное его количество, так и отдельные его 

гомологи в низких концентрациях. Наиболее 

чувствительным методом идентификации и 

количественного определения отдельных го-

мологов ФЭ является метод высокоэффек-

тивной жидкостной хроматографии – тан-

демной масс-спектрометрии (ВЭЖХ – МС).  

Анализ литературных данных говорит о 

значительной вариабельности референтного 

порога концентрации ФЭ для дискримина-

ции различных уровней потребления алко-

голя, что усложняет его использование в 

качестве биохимического маркера злоупо-

требления алкоголем. Вариабельности ре-

ферентного порога концентрации ФЭ может 

быть обусловлена различными неучтенными 

переменными, такими как индивидуальные 

различия в скорости его образования (опре-

деляется активностью фосфолипазы D) и 

элиминации ФЭ, возможность образования 

ФЭ in vitro, различия в используемых анали-

тических методах и определяемых гомоло-

гах, паттерн потребления, надежность само-

отчетов потребления алкоголя.      

В целом, накопленные данные позво-

ляют считать определение ФЭ в крови пер-

спективным маркером эпизодического упо-

требления алкоголя в больших дозах, а так-

же хронической алкогольной интоксика-

ции/алкогольной зависимости. Актуальной 

задачей дальнейших исследований является 

изучение чувствительности, специфичности, 

пороговых значений ФЭ при различных ре-

жимах алкоголизации, а также в зависимо-

сти от пола, возраста и сопутствующей па-

тологии.  
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Abstract: 
 

This work presents a brief review of the literature data 

on the study of the possibility of using phosphatidyl-

ethanol (PE) as a biochemical marker of various 

modes of alcoholization. The research results indicate 

that the determination of PE in biological media is a 

promising method for diagnosing episodic alcohol 

consumption in large doses, as well as chronic alcohol 

intoxication / alcohol dependence. 
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Избыточный вес является результатом нездорового 

образа жизни на фоне возникающих стрессовых 

ситуаций. Состояния изменённого сознания, воз-

никающие в процессе проработки острой или хро-

нической психотравмирующей ситуации, являются 

факторами риска зависимого пищевого поведения. 

Ключевые слова: стресс, психическая травма, 

тревога, избыточный вес 
 

Проблема ожирения уже несколько де-

сятилетий является глобальной. По данным 

Росстата 61,7% граждан старше 18 лет стра-

дают избыточным весом и ожирением, 

21,6% имеют ожирение I-III степени [1]. Еда 

стала использоваться с «непищевыми» це-

лями, заменяя собой алкоголь и никотин, 

зависимости от которых подвергаются, 

начиная с 50-х годов ХХ века систематиче-

ским нападкам [2]. 

Как правило, лица с зависимым пище-

вым поведением редко берут на себя ответ-

ственность за возникновение избыточной 

массы тела. Среди лиц с зависимым пище-

вым поведением распространено мнение, 

что чем реже человек ест, тем меньше веро-

ятность возникновения избыточной массы 

тела. Это давало возможность пациентам 

утверждать, что их недуг связан с генетиче-

скими, эндокринными и прочими соматиче-

скими причинами. 

 Один раз в день питались 3,0% пациен-

тов, дважды – 25,5%, трижды – 48,5%. Та-

ким образом, от одного до трех раз в день 

питалось подавляющее число (77,0%) об-

следованных с зависимым пищевым пове-

дением. 

При анализе других особенностей пи-

щевого поведения лиц с зависимым пище-

вым поведением нами удалось обнаружить 

повышение аппетита (72,0%). При этом, как 

правило, большинство едят быстро, тороп-

ливо (74,0%), не полностью ощущая при 

этом вкус и запах потребляемой пищи. 

Сформированная с детского возраста при-

вычка непременно доедать всю пищу, кото- 

https://ajws.ru/

