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VÄRDET KAN INDIKERA MEN INTE SLÅ FAST KONSUMTIONSNIVÅER

Alkoholmarkören fosfatidyletanol 
(PEth) – så bedöms testresultatet
Hög och regelbunden alkoholkonsumtion är ett stort 
och allvarligt samhällsproblem som medför ökad risk 
för olyckor, våld, sjukdom och beroendeutveckling, vil-
ket i sin tur ökar belastningen på sjukvården. Det kan 
dock vara svårt att identifiera alkohol som grundor-
sak till ett medicinskt problem. Klinisk intervju och 
testformuläret AUDIT (»Alcohol use disorders identi-
fication test«) utnyttjas ofta för screening av riskfylld 
och medicinskt skadlig alkoholkonsumtion, men om 
man underrapporterar sitt intag, förnekar associera-
de problem eller saknar sjukdomsinsikt kan vårdbe-
hov missas.

Olika alkoholtest
Sjukvården efterfrågar därför specifika alkoholmar-
körer som objektiva laboratoriemått för att anting-

en påvisa ett aktuellt alkoholintag, eller en hög kon-
sumtionsnivå som riskerar att få medicinska konse-
kvenser, eller styrka nykterhet [1]. Den mest uppen-
bara metoden är att undersöka förekomst av alkohol 
(etanol) genom ett utandnings- eller blodprov [2], men 
den kliniska nyttan begränsas av kort detektionstid. 
Efter avslutat alkoholintag sjunker etanolhalten i blo-
det med i genomsnitt 0,15–0,20 promille i timmen [3], 
varför även ett stort alkoholintag sällan är påvisbart 
nästa dag. Mätning av två etanolmetaboliter, etyl-
glukuronid (EtG) och etylsulfat (EtS), i urinen erbju
der längre detektionstid och kan påvisa alkoholintag i 
upp till ett par dygn efteråt, beroende på intagets stor-
lek [1, 4]. 

För att identifiera en medicinskt skadlig alko-
holkonsumtion har sjukvården länge förlitat sig på 
indirekta laboratoriemått, främst leverskademarkö-
rer (GT, ASAT och ALAT) och de röda blodkropparnas 
medelvolym (MCV). Nackdelar med dessa test som 
markörer för alkoholöverkonsumtion är både låg sen-
sitivitet och låg specificitet. 

För ungefär 30 år sedan introducerades mätning av 
kolhydratfattigt transferrin (CDT) i serum som den 

första alkoholspecifika, rutinmässigt användbara 
riskbruksmarkören [1]. En förhöjd CDT-nivå beror så 
gott som alltid på regelbunden hög alkoholkonsum-
tion. Genetiska varianter av transferrin och svår akut 
leversjukdom kan ibland komplicera bedömningen av 
analysresultatet men orsakar inte falskt positiva prov-
svar [5, 6], vilket inte heller läkemedelsanvändning 
gör. Däremot utesluter inte ett mätvärde inom refe-
rensintervallet förekomst av hög alkoholkonsumtion, 
eftersom en tydlig CDT-stegring inte ses hos alla [7, 8]. 
Förhöjda CDT-värden förekommer även vid sällsyn-
ta genetiska sjukdomar (medfödd fruktosintolerans, 
galaktosemi och medfödda glykosyleringsstörningar 
[CDG-syndrom]) och testet utnyttjas rutinmässigt för 
CDG-screening hos barn [9]. CDT-mätningen är inter-
nationellt standardiserad (CDT-IFCC) [10].

Alkoholmarkören fosfatidyletanol (PEth)
En annan alkoholmarkör är fosfatidyletanol (PEth), 
som mäts i helblod. PEth är en grupp membranmole-
kyler som bildas från fosfatidylkolin i närvaro av eta-
nol genom transfosfatidylering av enzymet fosfoli-
pas D (PLD). Utan etanol hydrolyseras fosfatidylkolin 
i stället till fosfatidsyra. PEth består av en glycerofos-
foetanolgrupp på vilken två fettsyror, samma eller oli-
ka, är kopplade. Ett stort antal olika PEth-former har 
identifierats [11], vilket relaterar till förekomsten av 
motsvarande fosfatidylkoliner [12, 13]. 

Grunden för användningen av PEth som alkohol-
markör är att bildningen kräver etanol, vilket garan-
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terar hög specificitet, samt att koncentrationen i blo-
det stiger vid upprepad exponering och sjunker lång-
samt vid avhållsamhet från alkohol [14]. För 10 år se-
dan (2013), när användningen av PEth började ta fart i 
landet, utarbetade Equalis expertgrupp för läkemedel 
och toxikologi ett förslag för nationell harmonisering 
av PEth-mätning och gemensamma svarsrutiner vid 
bedömning av testresultat [15]. Equalis, som verkar 
för tillförlitliga och jämförbara undersökningsresul-
tat inom hälso- och sjukvården, startade parallellt ett 
externt kvalitetskontrollprogram för PEth. Sedan dess 
har användningen av PEth fortsatt att öka, vilket re-
sulterat i ökad efterfrågan på kunskap om markören 
och tolkningen av resultat. 

Blodprovstagning och PEth-mätning. PEth mäts i helblod 
efter extraktion från cellmembran som huvudsakli-
gen härrör från de röda blodkropparna. Vanligen an-
vänds ett venöst blodprov samlat i EDTA-rör [15]. Pro-
vet kan förvaras i ett par dygn vid rumstemperatur, 
flera veckor i kyl eller i år vid –80°C utan att PEth-vär-
det påverkas [16, 17]. Även kapillärblod samlat på filter-

papper (DBS, »dried blood spots«) kan utnyttjas [18, 19]. 
Ursprungligen mättes totalmängden PEth med 

vätskekromatografi (HPLC) och ljusspridningsdetek-
tor som inte särskilde olika former [8]. Fördelen med 
den metoden var att värdet utgjorde ett mått på eta-
nolens reaktion med samtliga fosfatidylkoliner. Nack-
delar var långa analystider samt att metoden endast 
klarade av att mäta högre PEth-koncentrationer som 
nås först efter långvarig hög konsumtion [8]. Sena-
re introducerades vätskekromatografisk–masspekt
rometrisk (LC-MS) mätning av enskilda PEth-former 
[12, 16], vilket är en fördel för metodharmonisering och 
jämförbarhet av resultat. Metodiken är även snabbare 
och känsligare och kan påvisa lägre PEth-nivåer (lägre 
alkoholintag) [15]. I dag använder alla svenska labora-
torier LC–MS för PEth-mätning.

Den PEth-form som oftast förekommer i högst kon-
centration i blodet, och som är enskilt känsligast som 
alkoholmarkör [20], innehåller en palmitinsyra (16:0; 
16 kolatomer utan dubbelbindningar) och en oljesyra 
(18:1; 18 kolatomer och en dubbelbindning) och kallas 
»PEth 16:0/18:1«. PEth 16:0/18:1-koncentrationen kor-
relerar väl med totala PEth-mängden och är den form 
som dagens rutinmässiga mätning, och den natio-
nella harmoniseringen, baseras på (B-PEth 16:0/18:1, 
NPU-kod NPU28874) [15]. I Sverige anges PEth-värdet 
i enheten µmol/l, vilket även fortsättningsvis rekom-
menderas, medan många andra länder använder µg/l 
(eller ng/ml). För att översätta ett PEth-värde i μmol/l 
till enheten μg/l (eller ng/ml) multipliceras värdet 

med 703 (molekylvikten för PEth 16:0/18:1). 
Eftersom PEth i helblod huvudsakligen härrör 

från de röda blodkropparnas cellmembran påver-
kas mätvärdet av hematologiska parametrar, främst 
erytrocytvolymfraktionen (hematokrit), men effek-
ten är måttlig och knappast relevant vid rutinmäs-
sig bedömning av provsvar [13, 19]. Kraftig anemi kan 
dock orsaka ett falskt lågt PEth-värde [21].

Risk för PEth-bildning efter provtagning. Ett blodprov 
från en alkoholpåverkad person innehåller sanno-
likt alltid PEth, eftersom bildningen startar kort efter 
varje alkoholintag [22]. Om provet inte hanteras en-
ligt anvisningen kan PEth-bildningen fortsätta från 
etanolen i provröret och orsaka ett falskt högt resul-
tat. Om provet hanteras enligt anvisningen och inte 
lagras längre tid än ett par dygn vid rumstemperatur, 
men inte heller fryses vid –20°C eftersom PLD är aktivt 
vid låg temperatur, är risken minimal att ett positivt 
PEth-prov skulle vara kliniskt missvisande på grund 
av bildning i provröret [16]. Blodprov för PEth-mät-
ning bör dock tas när patienten är nykter, vilket vid 
misstanke kan kontrolleras genom ett utandnings-
prov. Provtagning av kapillärblod på filterpapper som 
behandlats med en PLD-hämmare eliminerar risken 
för fortsatt PEth-bildning [18]. 

I studier av patientmaterial hittades etanol i 4 re
spektive 12 procent av PEth-proven [16, 23], vilket 
innebär risk för fortsatt bildning efter provtagningen. 
PEth-nivåerna i dessa prov var dock så höga att de inte 
helt kan förklaras av bildning i provröret. 

PEth-nivåer som uppmätts efter alkoholintag 
Enligt den nationella harmoniseringen bedömdes 
PEth-värden under 0,05 µmol/l (~35 µg/l) som låg, 
sporadisk alkoholkonsumtion eller nykterhet, och 
mätvärden över 0,30 µmol/l (~210 µg/l) som regelbun-
det högt alkoholintag [15].

PEth-värden efter engångsdoser av etanol. I en forsk-
ningsstudie, där försökspersoner drack 20 g etanol, el-
ler drygt 1,5 »standardglas« (ett svenskt standardglas 
motsvarar 12 g etanol, vilket är innehållet i en flaska 
starköl, ett litet glas vin eller 4 cl starksprit) tre kväl-
lar i rad och blodprov togs nästa dag, var PEth-värdet 
0,06 µmol/l som högst efter tredje dagen [24]. I andra 
studier med en engångsdos på 0,25–0,80 g etanol/kg 
kroppsvikt, motsvarande 1,5–4,5 standardglas för en 
person på 70 kg, kunde PEth påvisas i blodet inom 
en halvtimme, och maximala nivåer, som högst 0,21 
µmol/l, nåddes efter ett par timmar [22, 25]. Högre eta-
noldoser gav generellt högre PEth-värden men med 
stor individuell variation, trots att intaget anpassats 
till kroppsvikten. I en annan studie drack försöksper-
soner en engångsdos som beräknades ge en blod
etanolhalt på 1 (uppmätt nivå 0,6–1,1) promille. Det-
ta resulterade i variabla PEth-värden från drygt 0,05 
µmol/l till nästan 0,30 µmol/l [26], och PEth var mät-
bart i flera dygn, i ett fall 12 dygn, efteråt. 

Deltagarna i dessa studier var alkoholkonsumen-
ter, och några uppvisade mätbara PEth-värden vid för-
sökets start, trots uppmaning att avstå från alkohol 
en tid före försöket. Detta kan dock inte förklara den 
stora interindividuella variationen. När försöksper-
soner som avstått alkohol i en månad fick dricka en 

»... koncentrationen i blodet stiger 
vid upprepad exponering och sjunker 
långsamt vid avhållsamhet från alko-
hol.« 
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engångsdos på upp till 0,6 g etanol/kg noterades inga 
PEth-värden över 0,03 µmol/l [27]. Den synbarligen 
lägre PEth-responsen jämfört med övriga doserings-
studier indikerar att PEth-bildningen kan induceras 
vid regelbunden alkoholkonsumtion [23]. 

PEth-värden efter upprepad etanoldosering. I en studie 
med alkoholintag 5 dagar i sträck av en individanpassad 
dos som beräknades ge en blodetanolhalt på 1 promille, 
för att efterlikna kontinuerligt »berusningsdrickande« 
(avser intag av 5 eller fler standardglas vid samma till-
fälle, eller till minst 1 promille), steg PEth-värdet suc-
cessivt till som högst 0,10–0,34 µmol/l [28]. 

Ännu större och längre alkoholexponeringar kan 
inte göras av etiska skäl, utan här hänvisas man till 
patientdata som ofta baseras på självrapporterad 
alkoholkonsumtion, vilket kan innebära trovärdig-
hetsproblem. I en öppenvårdsstudie av högkonsu-
menter som frivilligt sökt hjälp för att minska sitt 
alkoholintag korrelerade PEth-värdet bäst med de se-
naste 2 veckornas drickande [29]. De som uppvisade 
ett PEth-värde över gränsvärdet 0,30 μmol/l rapporte-
rade ett dagligt intag av i genomsnitt 3,5 (median 2,9) 
standardglas, men den individuella variationen mel-
lan uppgivet intag och mätvärde var stor [29].

Individuella skillnader i PEth-bildningen kan bero 
på skillnader i PLD-aktivitet och koncentrationen 
av fosfatidylkolin 16:0/18:1, där den senare delvis på-
verkas av dieten [30]. Vid upprepat högt alkoholintag 
förändras även fosfolipidernas fettsyrasammansätt-
ning i de röda blodkropparna [31], vilket ökar andelen 
fosfatidylkolin 16:0/18:1 och därmed mängden PEth 
16:0/18:1 som kan bildas [13]. 

Halveringstid för PEth vid avhållsamhet från alkohol. Även 
halveringstiden för PEth vid avhållsamhet från alkohol 
efter tidigare intag varierar mycket mellan individer, 
både hos försökspersoner efter intag av engångsdoser 
[22], patienter i öppenvårdsbehandling [7] och högkon-
sumenter under abstinensbehandling [14, 32]. Halve-
ringstiden för PEth 16:0/18:1 varierar mellan 4 och 10 

dygn, vilket innebär att PEth som långtidsmarkör av-
speglar de senaste veckornas till dryga månadens alko-
holintag (5 halveringstider), och detektionstiden beror 
på utgångsvärdet och eliminationshastigheten. 

Olika PEth-former uppvisar även något olika 
halveringstider [14], vilket skulle kunna utnyttjas för 
mer tillförlitlig beräkning av mängd och tidpunkt för 
alkoholintaget [14, 25], men detta har inte kommit till 
praktisk användning.

Resultat från extern kvalitetskontroll av PEth-mätning
Parallellt med den nationella harmoniseringen av 
PEth-mätning och svarsrutiner år 2013 [15] startade 
Equalis ett externt kvalitetssäkringsprogram (EQA) 
för mätning av B-fosfatidyletanol 16:0/18:1. Hög ana-
lytisk kvalitet och samstämmighet i resultat mellan 
laboratorier krävs för användning av gemensamma 
beslutsgränser. Initialt deltog 6 laboratorier, samtliga 
svenska, men i takt med ett ökat kliniskt intresse för 
PEth, både i Sverige och senare internationellt, har an-
talet stigit till 55 laboratorier från 14 länder (13 europe-
iska och Australien), varav 15 svenska och 34 nordiska 
deltagare. 

Förutom den hjälp som deltagande i EQA-program-
met erbjuder, genom utskick av kontrollprov med 
okänt PEth-innehåll (4 utskick per år med 3 prov i var-
je) och återkoppling på det egna mätvärdet i jämförel-
se med förväntat och övriga resultat, har expertgrup-
pen samarbetat med de svenska laboratorierna för att 
nå bättre överensstämmelse genom testutskick och 
diskussioner vid möten. Skillnaderna visades bero 
på olika rutiner för provupparbetning (hemolyserat 
blod rekommenderas) samt, huvudsakligen, i bered-
ning och förvaring av kalibratorer (förvaring bör ske 
vid –80°C och tiden i rumstemperatur och kyl mini-
meras). Detta arbete har gradvis förbättrat överens-
stämmelsen av PEth-resultat mellan laboratorierna 
från drygt 20 procents spridning 2018 till i genomsnitt 
12 procent under 2021–2022, oberoende av PEth-nivå i 
intervallet 0,05–3,3 µmol/l (Figur 1). EQA-program-
mets kvalitetsmål, att det egna mätvärdet inte får av-
vika mer än ±20 procent från omgångens medelvär-
de, har förbättrats under de senaste två åren och upp-
fyllts av 83–100 procent av laboratorierna. 

Alla svenska laboratorier utom ett använder i dag 
den harmoniserade nedre svarsgränsen 0,05 µmol/l 
[15], men de flesta kan mäta något lägre PEth-nivåer 

»Halveringstiden för PEth 16:0/18:1 
varierar mellan 4 och 10 dygn, vilket 
innebär att PEth som långtidsmarkör 
avspeglar de senaste veckornas till 
dryga månadens alkoholintag ...«

FIGUR 1. Resultat från Equalis externa kvalitetskontrollprogram för mätning
av B-fosfatidyletanol 16:0/18:1 i helblod

h Figuren visar PEth-medelvärdet i utskickade kontrollprov under 2018–2022 och spridningen i 
inrapporterade mätvärden (variationskoefficienten) för de svenska laboratorierna. Under 2018 
ingick även några testprov, och 2022 blev e� utskick inställt. Överensstämmelsen i mätvärden för 
PEth har gradvis förbä�rats, och variationskoefficientens medelvärde har sjunkit från över 20 
procent 2018 till i genomsni� 12 procent under 2021–2022. Spridningen har varit oberoende av 
PEth-nivån i intervallet 0,05–3,3 µmol/l.
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med god precision (angivna kvantifieringsnivåer är 
0,01–0,05 µmol/l). På andra håll i Europa är 0,03 µmol/l, 
eller 20 µg/l, en vanlig nedre svarsgräns.

Klinisk bedömning av PEth-värden 
Enligt den nationella PEth-harmoniseringen 2013 [15] 
tolkas mätvärden under 0,05 µmol/l som låg, sporadisk 
alkoholkonsumtion eller nykterhet, medan mätvär-
den över 0,30 µmol/l indikerar regelbundet högt alko-
holintag. Valet av 0,05 µmol/l som nedre beslutsgräns 
baserades på att laboratorierna då inte kunde mäta 
lägre PEth-nivåer med tillräckligt god precision. En 
stor populationsbaserad hälsostudie styrkte att denna 
gräns är lämplig för att särskilja dem som inte drick-
er mer än ett standardglas alkohol per dag [33]. Den 
övre beslutsgränsen 0,30 µmol/l baserades dels på er-
farenheter från HPLC-mätningar av total-PEth, efter 
korrigering för att andelen PEth 16:0/18:1 utgör unge-
fär 40 procent [15], dels på PEth 16:0/18:1-resultat med 
LC-MS-metodik i prov från både patienter och blodgi-
vare [20].

Erfarenheter från publicerade studier tyder på att 
de ursprungliga beslutsgränserna [15] fortfarande är 
lämpliga att använda (Fakta 1), och de ligger dessutom 
i nivå med internationella rekommendationer [34]. Ett 

lågt alkoholintag som resulterar i PEth-värden under 
0,05 µmol/l anses inte vara medicinskt skadligt. Stu-
dier har dock visat att det är svårt att identifiera en 

helt riskfri konsumtionsnivå [35]. För att nå PEth-vär-
den över 0,30 µmol/l krävs i de flesta fall ett regelbun-
det högt alkoholintag, minst motsvarande »riskkon-
sumtion« [36].

Användning av en lägre svarsgräns än 0,05 µmol/l 
har ibland föreslagits baserat på önskemålet att be-
kräfta nykterhet hos patienter på väntelista för lever-
transplantation [37, 38]. Laboratorierna kan i dag mäta 
ned till åtminstone 0,03 µmol/l, en PEth-nivå där var-
ken frekvent användning av etanolbaserad handsprit 
eller munsköljmedel orsakade falskt positiva resultat 
[39]. Ett negativt PEth-resultat med denna lägre svar-
gräns utesluter ändå inte alkoholintag under de se-
naste dygnen [24], och eftersom den kliniska bedöm-
ningen inte förändras, får vinsten med att sänka den 
nedre beslutsgränsen anses liten. För att bekräfta to-
talnykterhet är regelbunden mätning av etylglukuro-
nid och etylsulfat i urinprov ett bättre alternativ [1].

Enligt aktuell PEth-statistik från två svenska sjuk-
huslaboratorier, vardera med fler än 60 000 mätning-
ar årligen, var 45–50 procent av PEth-resultaten under 
0,05 µmol/l, 23–24 procent mellan 0,05–0,30 µmol/l, 16–
19 procent mellan 0,30–1,0 µmol/l och 10–12 procent 
över 1,0 µmol/l (Figur 2). Enstaka mätvärden översteg 
10 µmol/l. PEth-proven härrör från olika delar av häl-
so- och sjukvården, som beroendevård/psykiatri, före-
tagshälsovård, primärvård och internmedicin.

Sammanfattning om PEth som alkoholmarkör
Eftersom PEth bildas i blodet så länge etanol är närva-
rande och ackumuleras vid upprepad exponering, kan 
PEth-mätning utnyttjas som en specifik alkoholmar-
kör och i viss mån ge kvantitativ information (Fakta 1). 
Bildningen är dosberoende men med stor individuell 
variation, och liknande PEth-värden kan både bero på 
flera dagars måttlig alkoholkonsumtion eller ett en-
staka stort intag. Intagets storlek och promillehalten, 
exponeringstiden samt biokemiska faktorer som fos-

FAK TA 1. Rekommendationer vid bedömning av 
mätresultat för alkoholmarkören fosfatidyletanol 
(PEth; PEth 16:0/18:1) i helblod

 b På grund av stor interindividuell skillnad i testrespons 
och i halveringstid vid avhållsamhet från alkohol går 
det inte att ange en exakt alkoholkonsumtion eller 
tidpunkt för intaget baserat på PEth-värdet.

 b Ett PEth-värde som överstiger 0,30 µmol/l indikerar 
regelbunden, hög alkoholkonsumtion, men innebär 
inte en diagnos av alkoholbrukssyndrom.

 b Långvarig hög alkoholkonsumtion kan leda till betyd-
ligt högre PEth-värden, i enstaka fall över 10 µmol/l.

 b Ett PEth-värde i intervallet 0,05–0,30 µmol/l bekräftar 
alkoholintag från låg till hög konsumtionsnivå.

 b Ett PEth-värde under 0,05 µmol/l tyder på ingen eller 
endast låg, sporadisk alkoholkonsumtion, men bekräf-
tar inte totalnykterhet.

 b Användning av en ännu lägre nedre svarsgräns anses 
inte kliniskt motiverad, eftersom ett negativt PEth-re-
sultat ändå inte utesluter alkoholintag.

»För att nå PEth-värden över 0,30 
µmol/l krävs i de flesta fall ett regel-
bundet högt alkoholintag, minst mot-
svarande ’riskkonsumtion’ ...« 

FIGUR 2. PEth-statistik från två svenska sjukhuslaboratorier

h Fördelning av PEth 16:0/18:1-värden i helblod från rutinmässig PEth-mätning vid två svenska 
sjukhuslaboratorier (medelvärde för 2020–2021), vardera med fler än 60 000 mätningar årligen. 
Enligt en nationell PEth-harmonisering [15] indikerar mätvärden under 0,05 µmol/l låg, sporadisk 
alkoholkonsumtion eller nykterhet. PEth-värden mellan 0,05–0,30 µmol/l bekräftar alkoholkon-
sumtion från låg till hög nivå och presenteras dels sammanslaget, dels fördelat på tre koncentra-
tionsintervall. PEth-värden över 0,30 µmol/l indikerar regelbunden hög alkoholkonsumtion. 
Enstaka blodprov har uppvisat PEth-värden över 10 µmol/l. Mindre skillnader i fördelningen av 
mätvärden mellan laboratorierna kan bero på något olika patientpopulationer.
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fatidylkolinkoncentration och PLD-aktivitet är san-
nolikt av störst betydelse för det uppmätta PEth-vär-
det, medan inga könsskillnader har rapporterats [14, 
25]. Vid avhållsamhet från alkohol sjunker PEth-nivån 
långsamt, men även halveringstiden varierar mycket 
mellan individer. Som långtidsmarkör avspeglar tes-
tet ungefär de senaste veckornas till dryga månadens 
konsumtion, beroende på ursprungligt mätvärde och 
eliminationshastighet. 

På grund av den stora interindividuella variationen 
ger PEth-värdet endast en ungefärlig uppfattning om 
alkoholintagets storlek, frekvens och tidpunkt (Fak-
ta 1). Beslutsgränserna är följaktligen inte definiti-
va för att skilja mellan olika konsumtionsnivåer. En 
PEth-nivå på 0,30 µmol/l och däröver är dock en indi-
kation om regelbunden, hög alkoholkonsumtion, men 
är inte liktydig med diagnosen alkoholbrukssyndrom. 
Ett PEth-värde under 0,05 µmol/l, eller ett omätbart 
värde, indikerar nykterhet eller en låg, och för vuxna 
som inte är gravida, medicinskt riskfri konsumtions-
nivå. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

b Författarna företräder Equalis expertgrupp inom läkemedel och 
toxikologi.

Citera som: Läkartidningen. 2023;120:23029

»Ett PEth-värde under 0,05 µmol/l, 
eller ett omätbart värde, indikerar 
nykterhet eller en låg, medicinskt 
riskfri konsumtionsnivå.«
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SUMMARY
The alcohol biomarker phosphatidylethanol (PEth) – 
recommendations for use and interpretation of test 
results
Phosphatidylethanol (PEth) is a group of phospholipids 
that are formed in blood from the corresponding 
phosphatidylcholines in the presence of ethanol by 
action of phospholipase D. Since PEth formation 
requires ethanol, it is used as a specific alcohol 
biomarker. Use of PEth measurement in whole blood as 
an alcohol biomarker has risen sharply in recent years, 
increasing the demand for knowledge about how it 
should be utilized and test results evaluated. In Sweden, 
the use since 2013 of harmonized LC-MS analytical 
methods targeting the main form PEth 16:0/18:1, and 
confirmation of comparable test results between 
laboratories in the Equalis (Uppsala, Sweden) external 
quality control program (CV <15%), has enabled use 
of common decision limits. A measurable PEth result 
confirms ethanol exposure, but due to interindividual 
variations in test response to a given dose and 
elimination half-life during abstinence, it is not possible 
to indicate the exact amount or time of alcohol intake. 
However, a PEth level above 0.30 µmol/L (~210 µg/L) is 
a strong indicator of harmful drinking, while a test result 
below 0.05 µmol/L (~35 µg/L) excludes harmful drinking 
but does not confirm complete abstinence. According 
to current test statistics from two Swedish hospital 
laboratories, each performing > 60 000 routine PEth 
measurements annually, ~45–50% of the values were 
< 0.05 µmol/L, ~23–24% between 0.05–0.30 µmol/L, 
~16–19% between 0.30–1.0 µmol/L, and ~10–12% > 1.0 
µmol/L. Some PEth results even exceeded 10 µmol/L.


