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Реферат

Актуальность. Для выполнения исследований, на-
правленных на решение проблем, проверку имеющихся 
и  формулирование новых гипотез, принятие решения 
или суждения по какой-либо проблеме, часто приме-
няют метод Дельфи и  его модификации. В  последние 
годы применение этого метода в исследованиях в раз-
ных областях медицины набирает популярность, тем 
не менее при анализе российских рекомендательных 
медицинских документов методика практически не 
применяется.

Цель систематического обзора. Описать особенности 
применения метода Дельфи в  экспертной оценке реко-
мендаций и  оценить его применение в  анестезиологии 
и интенсивной терапии.

Материалы и методы. Поиск публикаций производил-
ся в  электронных базах данных PubMed и  Российского 
индекса научного цитирования. Дата последнего поис-
кового запроса 15  января 2021  г. Поиск проводили по 
ключевым словам «clinical practice», «anesthesia intensive 
care guidelines», «clinical practice guidelines», «anesthesia 
intensive care guidelines», «Delphi method», «метод Дель-
фи».
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Abstract

Introduction. To perform research aimed at solving problems, 
checking existing and formulating new hypotheses, making 
decisions or judging on any problem, the Delphi method and 
its modifications are often used. In recent years, the use of 
this method in research in various fields of medicine is gaining 
popularity; nevertheless, the technique is rarely used in 
domestic practice.

Objectives. To describe the features of the application of the 
Delphi method in the expert assessment of recommendations 
and to evaluate its application in anesthesia and intensive 
care.

Materials and methods. The publications were searched 
in the electronic databases PubMed and RSCI. Date of last 
search query is January 15, 2021. The search was carried out 
using the keywords “clinical practice”, “anesthesia intensive 
care guidelines”, “clinical practice guidelines”, “anesthesia 
intensive care guidelines”, “Delphi method”.

Results. This review describes the principles of the Delphi 
method, its advantages and limitations, provides examples of 
its use in clinical trials and in the analysis and development of 
recommendations in relation to anesthesiology and intensive 
care. The example of the analysis of recommendations 
shows the implementation of the quality assessment of the 
provisions being developed.

 Данная статья распространяется на условиях «открытого доступа», в  соответствии с  лицензией CC  BY-NC-SA  4.0 («Attribution-
NonCommercial-ShareAlike»  / «Атрибуция-Некоммерчески-СохранениеУсловий»  4.0), которая разрешает неограниченное некоммерческое ис-
пользование, распространение и воспроизведение на любом носителе при условии указания автора и источника. Чтобы ознакомиться с полными 
условиями данной лицензии на русском языке, посетите сайт: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/deed.ru
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Результаты. В  данном обзоре описаны принципы при-
менения метода Дельфи, его достоинства и ограничения, 
приведены примеры его применения в  клинических ис-
следованиях и при анализе и разработке рекомендаций 
применительно к анестезиологии-реаниматологии и ин-
тенсивной терапии. На примере анализа рекомендаций 
показана реализация оценки качества разрабатываемых 
положений.

Заключение. Дельфийский анализ может быть применен 
для оценки адекватности и эффективности предлагаемых 
в рамках рекомендаций методов диагностики и лечения.

Ключевые слова: метод Дельфи, метод принятия реше-
ний, медицина, анестезиология, интенсивная тера-
пия, реаниматология, технологии консенсуса
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Введение

Многообразие расстройств здоровья, различных за‑
болеваний и  патологических состояний побуждает 
исследователей разрабатывать новые, более точные, 
безопасные, быстрые, надежные и  эффективные 
подходы к  диагностике и  лечению этих заболева‑
ний. Широко применяются как традиционные, так 
и новые, современные подходы. Сложным вопросом 
является выбор наилучших стратегий и  тактик и  их 
утверждение на законодательном и  распорядитель‑
ных уровнях. В  идеале такой выбор должен быть 
основан на широкомасштабных доказательных ис‑
следованиях, но такой подход на практике возможен 
в очень ограниченных областях медицины. Не всегда 
«надежные» методы являются эффективными, так 
же как некоторые эффективные методы диагностики 
и  терапии не получают достаточного уровня дока‑
зательности. Бывает трудно разработать стратегию 
диагностики и  терапии, которая бы устраивала всех 
участников процесса лечения. 

При анализе базы данных PubMed запрос «clinical 
practice guidelines» обнаружил 155 927 ссылок на публи‑
кации, посвященные руководствам (англ. guidelines), 
при этом области анестезиологии и интенсивной тера‑
пии (запрос «anesthesia intensive care guidelines») по‑
священо 2805 публикаций.

В такой ситуации появляется необходимость в  до‑
стижении единого мнения о  важности применения 
определенных диагностических и лечебных схем. В по‑
следнее десятилетие остро встает вопрос об экспер‑
тизе качества таких руководств. Разработанные ранее 
и  начавшие широко внедряться в  последнее время ме‑
тоды экспертизы позволяют оценивать как руковод‑
ство в  целом, так и  экспертизу конкретных отдельных 
положений (тезис-рекомендаций) такого руководства. 
Экспертиза основывается на достижении консенсусно‑
го мнения экспертов по применимости и адекватности 
конкретного положения. Так как индивидуальные мне‑
ния экспертов могут сильно разниться, важным явля‑
ется применение формальных методов принятия обоб‑
щенной оценки.
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Аргументы в  пользу использования формальных 
методов выработки консенсусного мнения основаны на 
ряде преимуществ:

	ÿ безопасность в  количестве: несколько человек 
с  меньшей вероятностью придут к  неправиль‑
ному решению, чем один человек;

	ÿ авторитет: избранная группа экспертов с боль‑
шей вероятностью наделит определенным авто‑
ритетом принятое решение;

	ÿ рациональность: решения улучшаются с  помо‑
щью аргументированных предложений, кото‑
рые оспариваются, и члены вынуждены обосно‑
вывать свои взгляды;

	ÿ контролируемый процесс: обеспечивая струк‑
турированный процесс, формальные методы 
могут устранить негативные аспекты принятия 
групповых решений;

	ÿ научная достоверность: формальные консен‑
сусные методы отвечают требованиям научных 
методов.

Есть несколько формальных методик достижения 
консенсуса во мнениях, из которых наибольшую попу‑
лярность в последние десятилетия получил метод Дель‑
фи, применяемый в исследованиях, в т. ч. медицинских.

Материалы и методы

Поиск публикаций производился в  электронных базах 
данных PubMed и  Российского индекса научного цити‑
рования. Дата последнего поискового запроса  — 15  ян‑
варя 2021 г. Для поиска использовались ключевые слова: 
«clinical practice», «anesthesia intensive care guidelines», 
«clinical practice guidelines», «anesthesia intensive care 
guidelines», «Delphi method», «метод Дельфи». На пер‑
вом этапе были отобраны публикации, описывающие 
применение экспертной оценки, в частности технологию 
применения метода Дельфи как в  общей практике, так 
и  в  приложении к  медицине. В  обнаруженных работах 
была также изучена библиография для уточнения важ‑
ных особенностей применения метода Дельфи. На вто‑
ром этапе были отобраны публикации, описывающие 
применение метода Дельфи для экспертной оценки реко‑
мендаций и руководств как в общемедицинской практи‑
ке, так и в области анестезии и интенсивной терапии.

Основные методы принятия формальных 
консенсусных решений, их анализ

В области медицины наибольшую популярность 
для определения формального консенсусного мнения 
получили четыре методики. В 1950-х гг. в медицине на‑
чали применять метод Дельфи [1]. Метод номинальных 

групп (NGT — nominal group technique) при принятии 
решений в  медицине ввели в  практику в  1960-х  гг. [2], 
а  в  1970-х  гг. Национальный институт здоровья США 
ввел использование конференций по выработке кон‑
сенсуса [3]. Каждый из методов имеет свои особенно‑
сти. Метод Дельфи предполагает сбор анонимных мне‑
ний экспертов путем рассылки формализированных 
анкет с  возможностью внесения комментариев, зна‑
комство экспертов с  суммарными выводами. Техника 
номинальных групп предполагает очное общение групп 
экспертов при личном общении с  выработкой мнения 
без использования формализованных анкет, эксперты 
также должны ознакомиться с  суммарными выводами. 
Конференция по выработке консенсуса предполагает 
разработку согласованного решения при личном обще‑
нии, без формального информирования экспертов, при 
этом может не быть структурированной схемы взаимо‑
действия экспертов.

Существует «смешанный» метод соответ‑
ствия  RAND (RAND/UCLA Appropriateness Method; 
RAM), который включает в себя элементы метода Дель‑
фи и  техники номинальных групп. При этом участники 
исследования должны ознакомиться с детальным литера‑
турным обзором по проблеме, с последующим заполне‑
нием стандартного опросника Дельфи. Затем участники 
обсуждают результаты 1-го  раунда на очном («лицом 
к  лицу») собрании, после чего проводится 2-й  раунд, 
с переоценкой ранее рассмотренных положений [4].

Некоторую информацию о  частоте применения 
этих методик дает поиск в базе данных PubMed — о кли‑
нических рекомендациях как в  целом в  медицине, так 
и  прицельно в  области анестезиологии и  интенсивной 
терапии (табл.  1). Видно, что немало рекомендаций 
в области анестезиологии и интенсивной терапии оце‑
нивались с  применением методов экспертной оцен‑
ки. По сути (по ранее проанализированным данным), 
экспертиза коснулась лишь малого числа описанных 
руководств как в  общемедицинской практике, так 
и в области анестезиологии и интенсивной терапии: из 
2792  рекомендаций экспертизе подверглись около  88, 
т. е. 3,15 % руководств [5]. При этом часто применяемым 
методом оказался метод Дельфи, как наиболее адекват‑
ный в плане подведения итогов и принятия консенсус‑
ного мнения о пригодности того или иного положения 
рекомендаций.

По данным портала eLibrary.ru, упоминание метода 
Дельфи обнаружено в 6849 публикациях; к сожалению, 
в отечественной литературе применение данной техно‑
логии ограничивается областями статистики, экономи‑
ки, образования, стратегического планирования (в т. ч. 
работы системы здравоохранения и медицинских орга‑
низаций). Из них около 752 публикаций описывают при‑
менение или предложения по применению метода Дель‑
фи в медицине, но опять-таки в разрезе ранее указанных 
областей (статистика, планирование, экономика). Пу‑
бликаций в  отечественной литературе по применению 
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метода Дельфи для экспертной оценки рекомендаций 
обнаружено не было.

Для адекватного применения метода Дельфи не‑
обходимо четко определить исследуемую проблему. 
Рассмотрение четко обозначенной проблемы группой 
экспертов может позволить собрать воедино и добить‑
ся консенсуса мнений по проблеме, решение которой 
обычными методами сложно или даже невозможно. 
Обычно исследования призваны решить вопрос «что 
есть?/что имеется?», в то время как метод Дельфи по‑
зволяет ответить на вопрос «как могло бы быть?» [6].

Хотя основной целью применения метода Дельфи 
обычно является получение консенсусного решения 
в рамках какой-либо задачи, этот метод может исполь‑
зоваться как «диссенсус», или так называемый «метод 
политик Дельфи» (Policy Deplhi method); целью таких 
исследований является поиск широкого круга мнений 
без принятия согласованного решения [7]. Он использу‑
ется там, где нужно получить или уточнить системати‑
зированное информированное мнение по тем или иным 
вопросам политики взаимодействия или управления, 
определиться с  политическими решениями и  соглаше‑
ниями по управлению процессами или мнениями, а так‑
же найти возможные альтернативы [8]. В  последние 
годы широко применяют разнообразные «модифика‑
ции» метода Дельфи, которые характеризуются нали‑
чием разнообразных отклонений от «стандартного». 
Модифицированный метод Дельфи представляет собой 
группу методик, базирующихся на принципах организа‑
ции исследования и обработки результатов, но приспо‑
собленных для решения конкретной задачи.

Все вышеуказанные методы принятия консенсус‑
ных решений различаются по используемым условиям 
(табл. 2) [9]:

	ÿ используется ли отправленная по почте анкета;
	ÿ принимают ли отдельные лица решения незави‑

симо и если да, то какова степень анонимности;
	ÿ будет ли информация об обсуждениях в группе 

в целом или промежуточных решениях возвра‑
щена респондентам для повторного рассмотре‑
ния в процессе выработки консенсуса;

	ÿ существует ли личный контакт между членами 
группы и если да, то структурирован он или нет;

	ÿ метод, используемый для обобщения мнений 
участников.

Исходя из целей и  задач планируемого исследова‑
ния, основными областями применения метода Дельфи 
являются следующие [10, 11]:

1. Определение или разработка области возможных 
альтернативных предположений или суждений.

2. Изучение или раскрытие лежащих в основе гипо‑
тезы предположений или информации, приво‑
дящих к различным суждениям.

3. Поиск информации, которая может привести к 
консенсусу со стороны группы респондентов.

4. Соотнесение обоснованных суждений по теме, 
охватывающей широкий круг дисциплин.

5. Обучение группы респондентов разделению и 
взаимосвязи аспектов рассматриваемой темы.

Определение, что же есть «консенсус» в  рамках 
метода Дельфи,  — не совсем четкое. Исследователи 
используют разные подходы к  определению общего 
согласованного решения, разные критерии для опре‑
деления консенсуса  — от формальных признаков 
согласия, степени неопределенности определенной 
точки, снижения вариативности отклика групп до 
доли участников, согласных с  определенной точкой 
зрения [7].

Таблица 1. Опубликованные рекомендации в базе данных PubMed с учетом примененных методов экспертной оценки 
рекомендаций 

Table 1. The number of publications in the PubMed database related to recommendations, taking into account the applied 
methods of expert assessment of recommendations

Ключевые слова 
Метод экспертной оценки 

Delphi NGT RAND/RAM NIH CC AGREE II

Рекомендации

«clinical practice guidelines» 1159 228 547 486 7053

«anesthesia intensive care guidelines» 47 4 16 9 12

Все документы

«clinical practice» 3144 666 1046 504 953

«anesthesia intensive care» 157 17 31 18 24

AGREE II  — опросник по экспертизе и  аттестации руководств (Appraisal of Guidelines for REsearch & Evaluation); Delphi  — метод Дельфи; 
NGT — метод номинальных групп; NIH CC — конференция по выработке консенсуса Национального института здоровья США; RAND/RAM — 
«смешанный» метод соответствия RAND.
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Организация исследования, координаторы

Экспертная оценка методом Дельфи требует тщательно 
составленного плана действий и схемы взаимодействия 
большого числа вовлеченных исследователей и вспомо‑
гательного персонала. Координаторы — это исследова‑
тели, организующие процесс и обрабатывающие полу‑
ченные материалы и результаты. Также они суммируют 
и обобщают результаты по наличию консенсусного мне‑
ния по рассматриваемым положениям рекомендаций.

Требования к координаторам [12–14]:
	ÿ обладают достаточным управленческим навы‑

ком;
	ÿ способны тщательно разработать систему коди‑

ровки для взаимодействия с экспертами от пер‑
вого до последнего раунда, вести учет рассылки 
напоминаний и  анализ изменений в  мнениях 
экспертов.

Одной из задач координаторов является разработка 
схемы проведения исследования (рис.  1). Координато‑
ром (координаторами) определяется проблема, кото‑
рая будет подвергнута экспертизе, готовится краткая 
вводная информация (анонс) для экспертов, формули‑
руются либо отбираются положения, которые будут 
включены в  анкету и  подвергнуты экспертизе. Затем 
выбирается оценочный инструмент (чаще всего шкала 
Лайкерта) и  заранее, до начала обработки данных, де‑
терминируется порог принятия консенсусного мнения. 
Анонс рассылается потенциальным экспертам для оз‑
накомления с  исследованием и  получения согласия на 
участие.

Ресурсы координаторов

Успех применения метода Дельфи во многом зависит 
от административного навыка координаторов. Нельзя 

Таблица 2. Характеристики неформальных и формальных методов определения консенсуса

Table 2. Characteristics of informal and formal methods of determining consensus

Опции

Метод

Delphi
n = 110

NGT
n = 15

RAND/RAM
n = 29

RAND/RAM
n = 18

Policy Deplhi
n = 7

Анкета Да Нет Да Нет Да

Выясняется личное мнение Да Да Да Нет Да

Обратная связь по итогам работы группы Да Да Да Нет Да

Личный контакт участников Нет Да Да Да Нет

Структурированное взаимодействие Да Да Да Нет Да

Способ объединения мнений Определенный Определенный Определенный Неопределенный Определенный

Рис. 1. Схема проведения исследования Дельфи
Fig. 1. Flowchart of the Delphi survey

Определение проблемы

Подготовка вводной информации.
Формулировка положений и вопросов

Формирование анкет.
Определение критериев для консенсуса

Формирование группы экспертов.
Ознакомление с вводной информацией

Работа с анкетами

Раунд 1
Эксперты оценивают положения, предлагают свои положения

и комментарии

Раунд 2, 3, 4, …
Анализ ответов экспертов, эксперты оценивают положения,

предлагают свои положения и комментарии

Консенсус достигнут?

Формулирование итоговых положений

НЕТ

недооценивать необходимость тщательной разработки 
системы кодировки для отслеживания респондентов от 
первого до последнего раунда, рассылки напоминаний 
и  анализ изменений в  мнениях экспертов. Также сле‑
дует предусмотреть достаточное количество необходи‑
мых расходных материалов (конвертов, марок, бумаги, 
наклеек), наличие физического пространства и  ресур‑
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сов для обработки, достаточность вычислительных ре‑
сурсов и  систем хранения данных, надежность систем 
рассылки и сбора анкет и других неочевидных деталей. 
Необходимо запланировать достаточное время исследо‑
вателей для сбора и обработки результатов. Эти момен‑
ты редко освещаются в литературе, но являются базой 
для успешного проведения анализа [15].

Состав экспертов и размер выборки

Роль состава экспертов

Специалисты в  той области знаний и  умений, во‑
просы которой исследуется методом Дельфи, должны 
будут высказать свое мнение по предложенным вопро‑
сам. Группа экспертов, осуществляющая выражение 
своих мнений, учитываемых в процессе анализа, в зару‑
бежной литературе часто называется панелью экспер‑
тов, или экспертной группой. Также в разных публика‑
циях экспертов называют членами панели экспертов, 
участниками или респондентами.

Состав экспертов

С одной стороны, желательно чтобы эксперты яв‑
лялись специалистами в интересуемой области знаний, 
с  другой стороны  — при принятии решений в  одной 
группе экспертов возможно склонение общего мнения 
в сторону мнения «ведущих» ученых или специалистов 
в  данной области, что может влиять на итоговое ре‑
шение [16]. Это влияние «авторитета» или «статуса» 
участников на итоговое мнение хорошо известно (как 
показали исследования с  ограниченной доказательно‑
стью), поэтому следует избегать разглашения инфор‑
мации об участниках, например, усилением конфиден‑
циальности участников и  обезличиванием результатов 
опросов [9]. В  более гомогенных группах групповое 
решение имеет тенденцию отражать мнение большин‑
ства. В то же время исходные мнения участников также 
влияют на групповой процесс [9].

Эксперты в  своей области способны лучше начи‑
нающих специалистов определить, какая информация 
релевантна, но только в той области, в которой они экс‑
перты [12]. 

Привлекаемые к  анализу эксперты должны быть 
достаточно осведомлены в  рассматриваемых вопросах 
и иметь соответствующую квалификацию. Так, Delbecq 
et al. [17] рекомендуют в качестве экспертов назначать:

	ÿ специалистов из числа управляющего или от‑
ветственного персонала, принимающих гло‑
бальные решения; эти специалисты должны 
быть способны применить результаты, получен‑
ные методом Дельфи;

	ÿ членов профессиональных групп вместе с  их 
коллективами и группами поддержки;

	ÿ тех респондентов опросников Дельфи, к  чьим 
мнениям как специалистов будут прислуши‑
ваться и  другие специалисты в  рассматривае‑
мой области.

Для наилучшего и показательного результата в полу‑
чении мнений и суждений экспертов последние должны 
соответствовать четырем требованиям [13]:

	ÿ обладать знаниями и опытом работы в исследу‑
емой области;

	ÿ быть способным и готовым к участию в иссле‑
довании;

	ÿ иметь достаточное количество времени для уча‑
стия в методе Дельфи;

	ÿ владеть эффективными навыками коммуника‑
ции. 

В рамках «классического» метода Дельфи экс‑
перты никогда не встречаются и  не взаимодействуют 
напрямую. Вместо этого они получают анкеты, в  ко‑
торых необходимо отметить свои оценки и точки зре‑
ния, обычно при этом кроме формализованной оценки 
предлагается высказать свои суждения по рассматри‑
ваемому вопросу [9].

Количество членов экспертной группы

Влияет ли количество экспертов в группе на результат? 
Вероятно, да. Хотя, теоретически, чем больше размер 
группы — тем больше вероятность получить наиболее 
точное обобщенное мнение. В  действительности же 
чрезмерно большой размер группы «утончает» реше‑
ние и делает более сложным получение итогового от‑
вета [18].

К сожалению, нет стандартного способа, чтобы 
определить количество экспертов для метода Дельфи 
(табл. 3), все зависит от цели исследования, круга лиц, 
способных быть привлеченными в  качестве экспер‑
тов, и имеющихся ресурсов [19]. Обычно предлагает‑
ся участие от 15 экспертов [14] и более. Привлечение 
большего количества участников увеличивает вариа‑
бельность мнений экспертизы, но в  итоге часто при‑
водит к  уменьшению возврата ответов от участников 
[20]. Участие менее 6 экспертов приводит к быстрому 
снижению достоверности, при этом участие более 
12  экспертов вместе с  ростом достоверности ведет 
к  задержке и  снижению возврата ответов эксперта‑
ми (ограниченно подтверждено исследованиями) [9]. 
В  то  же время необходимо учитывать возможности 
предполагаемых к  привлечению специалистов стать 
экспертами, не у всех может быть такая возможность 
или желание; так, в одном из исследований из 481 при‑
глашенного специалиста в  состав экспертов вошли 
только  120 [21], в  другом исследовании из 49  пригла‑
шенных участвовали лишь 37 [22].
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Таблица 3. Варианты количества привлекаемых экспертов

Table 3. Options for the number of experts involved

Количество экспертов Комментарий Источник

5–7 Минимальный порог [23]

10–15 Достаточно при условии гомогенности группы [17]

10–15 Можно получить хорошие результаты [24–26]

15 Можно получить хорошие результаты [14]

15–20 В большинстве исследований Дельфи привлечено 15–20 респондентов [27]

До 50 Может быть и больше [28]

30 … 100 и более 100 Некоторые задействуют большое количество экспертов: 30–50 участников в 5 исследовани-
ях; 50–100 участников в 4 исследованиях; > 100 участников в 5 исследованиях

[29]

Варианты техники выполнения метода

Метод Дельфи  — это технология обобщения группо‑
вого мнения, которая пытается достичь консенсуса 
положений через анализ мнений отдельных экспертов 
с  применением серии (обычно называется «раунды») 
структурированных анкет (опросников). Анкеты за‑

полняются экспертами анонимно, что исключает пе‑
рекрестное влияния специалистов на составленное 
мнение по предложенному вопросу [15]. Анкеты рассы‑
лаются бумажной, электронной почтой, используются 
варианты онлайн-анкетирования, а  также применяют 
специализированные программы и  базы данных для 
сбора и учета мнений экспертов.

Таблица 4. Этапы выполнения анализа Дельфи

Table 4. Delphi Analysis Steps

№ Название этапа Описание этапа

1 Исследуемая проблема Четко определена

2 Обоснование исследо-
вания

Обоснование темы и методов

3 Обзор литературы Должен отражать все темы

4 Методология Сбор данных: четкое определение применяемой методики Дельфи (стандартная или модифицированная)

Раунды: общее количество, схема каждого раунда

Выборка: процесс отбора и его характеристики должны быть детально описаны

Необходимо определить требуемую достоверность и валидность исследования

Статистическая интерпретация: руководство для экспертов

Этические аспекты: «экспертная выборка» и сообщество исследователей

5 Анализ данных Частота ответов в каждом раунде

Раунд 1: предоставление экспертам общего числа сгенерированных вопросов

Раунд 2: предоставление экспертам результатов, указывающих на силу доказательств

Дальнейшие раунды (при необходимости): ознакомление экспертов с результатами

6 Обсуждение и выводы Вопрос консенсуса

Интерпретация достижения или недостижения консенсуса

Направление дальнейших исследований
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Во времена отсутствия быстрых удобных незатрат‑
ных электронных коммуникаций (1970–90-е гг.) для 
проведения одного раунда рекомендовалось выделять 
минимум 45 дней [17, 30], которые включали рассылку 
анкет, их заполнение, обратную отсылку и  обработку. 
В  то же время Delbecq  et  al. рекомендовали предоста‑
вить экспертам только на заполнение ответов в каждом 
раунде не  менее 2  недель, даже с  учетом стремления 
к  минимизации времени между повторением опросов 
экспертов [17].

Таким образом, схема этапов выполнения анализа 
Дельфи должна быть структурирована координаторами 
еще на этапе планирования исследования. Один из воз‑
можных вариантов плана представлен в табл. 4.

После разработки плана обычно формируется гра‑
фическая схема взаимодействия координаторов иссле‑
дования и экспертов (возможный пример — на рис. 2).

Разработка анкет (опросников)

Вопросы для экспертов могут формироваться одним из 
двух путей (или смешанно): вопросы или положения для 
оценки разрабатываются координаторами исследования 
или предлагаются самими экспертами на основании очер‑
ченной задачи и известного направления исследования.

Предлагаемые экспертам анкеты для заполнения 
могут базироваться на положениях, предложенных са‑
мими экспертами на начальной стадии, либо положени‑
ях, предложенных координаторами исследования. Тех‑
нически выбор остается за координаторами, т.  к. они 
составляют анкеты. На следующей стадии экспертам 
предлагается выразить свое индивидуальное мнение 
по положениям, предложенным ранее (обычно вариан‑

ты ответов предлагаются в виде шкал Лайкерта) самим 
экспертом и другими экспертами [9].

Ответы, собранные координаторами, суммируются 
и обобщаются, а затем после обработки и суммации вы‑
сылаются экспертам обратно для ознакомления, обыч‑
но в  виде групповых мнений по ранее определенным 
вопросам и  в  виде вновь возникших индивидуальных 
суждений (новых положений). Эксперты имеют воз‑
можность на этой стадии пересмотреть свое предыду‑
щее мнение либо оставить его без изменений, в  свете 
общего группового мнения. И так процесс повторяется 
необходимое количество раз (раундов).

Хорошей практикой является пилотное тестирова‑
ние опросников на небольшой группе экспертов перед 
полномасштабным использованием [15]. 

Некоторые исследователи [23] считают, что опти‑
мальным по соотношению затраты/качество является 
включение в опросник 8–12 утверждений.

Первичный опросник помимо оценочных сужде‑
ний (положений) может содержать квалификационные 
комментарии, которые в следующем раунде могут быть 
использованы во втором опроснике как положения. 
Это расширяет охват мнений по рассматриваемой про‑
блеме. После статистического анализа коллективного 
группового мнения результаты второго опросника мо‑
гут быть использованы для формулирования третьего 
количественного опросника [15].

Применение шкал Лайкерта. 
Преимущества и ограничения

Шкала Лайкерта была предложена R. Likert в 1932 г. [31]. 
Обычно это порядковая или интервальная шкала с часто‑
той дискретизации (дискретизация — это преобразование 
непрерывного сигнала в последовательность чисел [отсче‑
тов], то есть представление этого сигнала по какому-либо 
конечномерному базису) не менее пяти. При оценке пред‑
ложенного положения эксперт оценивает степень своего 
согласия или несогласия с каждым положением, от «пол‑
ностью согласен» до «полностью не согласен». Сумма 
оценок каждого отдельного положения позволяет выявить 
мнение эксперта по предложенной информации. Предпо‑
лагается, что сформулированные координаторами для ан‑
кеты суждения должны быть непротиворечивы и  могут 
быть оценены «на протяжении» виртуального оценочно‑
го отрезка от начальной до противоположной конечных 
точек предлагаемой для оценки шкалы.

Достаточно часто каждый пункт анкеты сопрово‑
ждает визуальный аналог шкалы, на который нанесены 
варианты ответа, и  именно его по ошибке называют 
шкалой Лайкерта. В  действительности же, шкала Лай‑
керта — это итоговая совокупность ответов на все пун‑
кты опросника. Особенности интерпретации шкал Лай‑
керта рассматриваются в специальной литературе [32].

Рис. 2. Вариант графической схемы проведения опроса [4]
Fig. 2. Sample of the flowchart of the survey [4]
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Пункты анкеты представляют собой простые 
утверждения, которые эксперту нужно оценить, исходя 
из своего личного представления. Часто используется 
5 градаций согласия эксперта с предложенным утверж‑
дением (иногда 5–9), например:

1. Полностью не согласен.
2. Не согласен.
3. Где-то посередине.
4. Согласен.
5. Полностью согласен.
Обычно шкала Лайкерта  — это 5-, 7- или 9-балль‑

ная порядковая шкала, в которой респондент выбирает 
степень согласия или не согласия с утверждением [33]. 
Каждое утверждение должно иметь минимум 5, а лучше 
7 оценочных категорий [33), возможно и больше. Оче‑
видно, что шкала Лайкерта является порядковой, одна‑
ко ее часто анализируют как интервальную, предпола‑
гая, что различиями между соседними баллами можно 
пренебречь, хотя это не совсем верно [32].

Формулировки утверждений подбираются в  зави‑
симости от задач исследователя, формулировки ответа 
тоже могут варьироваться, например, от «часто назна‑
чаю» до «никогда не назначаю» или от «всегда иссле‑
дую» до «никогда не исследую». Число их градаций 
тоже может быть разным (от 3до 9).

Суммативная шкала Лайкерта (обобщенная по ан‑
кете) объединяет оценку отдельных шкал Лайкерта (по 
каждому суждению) и поэтому является более правиль‑
ным результатом.

Обоснование количества раундов
Есть данные, что 2–3 раундов достаточно для того, что‑
бы индивидуальные суждения экспертов начали сбли‑
жаться (имеются четкие доказательства исследований) 
[9, 23]. Дальнейшее увеличение числа раундов, вероят‑
но, имеет небольшое влияние на увеличение степени 
согласия и на ухудшение качества откликов (доказатель‑
ность  — здравый смысл, подкрепленный опытом) [9]. 
С другой стороны, количество числа раундов в методе 
Дельфи зависит от количества привлеченных экспер‑
тов — чем их меньше, тем больше вероятность, что до‑
статочно будет одного раунда.

Альтернативной точкой зрения является планиро‑
вание выполнения 3–4  раундов. Но в  любом случае по 
завершении каждого раунда результаты опроса должны 
быть собраны, обработаны и  затем сообщены группе 
экспертов [3].

Раунд 1

Первый раунд может содержать элементы «мозгового 
штурма» и являться этапом подготовки положений для 
основной анкеты. Но возможен и вариант, когда коорди‑

наторы сразу предлагают экспертам уже готовую струк‑
турированную анкету в 1-м раунде.

Эксперты должны ознакомиться с  кратким опи‑
санием вопроса, имеющихся проблем или тематикой 
исследования. Члены группы экспертов генерируют 
идеи и комментарии по предложенной проблеме путем 
индивидуального мозгового штурма [34]. После это‑
го координаторы суммируют и  очищают предложения 
и  комментарии, направляя их затем экспертам в  виде 
переработанного структурированного опросника 
во 2-м раунде.

Структурированный опросник представляет собой 
серию положений, в  которых экспертам предлагается 
ранжировать каждое положение по шкале Лайкерта. 
Кроме самих положений экспертам может быть предло‑
жено написание (формулирование) по каждому или не‑
которым положениям комментариев в свободной фор‑
ме, которые бы объясняли их согласие или несогласие 
с положением [4].

Первый раунд обычно длится 2 недели.

Раунд 2

После получения ответов экспертов координаторы пре‑
образуют полученный массив данных в хорошо структу‑
рированные анкеты. Экспертам предлагается снова ран‑
жировать (оценить) утверждения по шкале Лайкерта.

В анкетах второго раунда обычно остаются положе‑
ния, по которым был достигнут порог принятия консен‑
суса, вновь сформулированные экспертами положения, 
а  также переработанные формулировки положений, 
предложенные по итогам первого раунда. Положения, 
не преодолевшие порог достижения консенсуса, в анке‑
ты следующего раунда не включаются.

По сути, консенсус по теме может быть достигнут, 
если определенный процент голосов попадает в  уста‑
новленный координаторами диапазон [6]. Основными 
статистическими данными, используемыми в  иссле‑
дованиях Дельфи, являются показатели центральной 
тенденции (среднее значение, медиана и мода) и уровня 
дисперсии (стандартное отклонение и межквартильный 
интервал) для представления информации о коллектив‑
ных суждениях экспертов [15]. Как правило, использо‑
вание медианы предпочтительнее.

Раунд 3 и последующие

В третьем раунде эксперты получают опросники, вклю‑
чающие утверждения и  рейтинги, суммированные 
координаторами. Перед экспертом ставится задача пе‑
ресмотреть свои оценочные суждения по оставшимся 
вопросам либо объяснить, почему он не присоединяет‑
ся к  консенсусу. Данный раунд дает возможность экс‑
пертам еще точнее определить степень своего отноше‑
ния к представленным положениям.
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Как показывает практика, данный раунд, а также по‑
следующие дают лишь небольшой прирост согласован‑
ности положений по сравнению с  предыдущими раун‑
дами [13, 35].

Сбор и анализ данных

На этой стадии рассматриваются три вопроса:
	ÿ обнаружение новых положений (мнений экс‑

пертов);
	ÿ процесс определения наиболее важного поло‑

жения (если применимо);
	ÿ сортировка и  оценка положений согласно их 

оценке экспертами — то есть собственно анализ 
данных.

Процесс принятия решений

Анализ Дельфи считается завершенным, если достигну‑
ты единообразие мнений или точка убывающего резуль‑
тата (point of diminishing returns).

В зависимости от дизайна и предполагаемых резуль‑
татов порог принятия решений в методе Дельфи может 
быть различным. Например:

	ÿ исследование Дельфи может иметь достижение 
консенсуса в качестве основной цели;

	ÿ в некоторых случаях консенсус может быть не 
достигнут в ходе исследования;

	ÿ причина (основание) для завершения исследо‑
вания Дельфи организаторами может быть раз‑
личной.

В работе Diamond et  al. авторы проанализировали 
100  исследований Дельфи и  зафиксировали описание 
консенсуса из каждой рукописи, при этом последую‑
щая классификация отдельных определений консенсуса 
была произведена в  ряд взаимоисключающих катего‑
рий. Достижение консенсуса в  разных исследованиях 
определялось разными критериями, при этом не всег‑
да исследование прекращалось в  связи с  достижением 
консенсуса. Так, целью анализа Дельфи было достиже‑
ние консенсуса в  98  % работ, при этом консенсус был 
определен только в 72 % работ, а достижение консенсуса 
было отмечено в 86 % работ. Интересно, что причиной 
завершения анализа Дельфи стало достижение заплани‑
рованного числа раундов в 71,4 % случаев, а достижение 
консенсуса — в 23,5 % случаев. Для исследований, в ко‑
торых достижение консенсуса было определено основ‑
ной целью, только в 1 из 64 исследований консенсус не 
был достигнут. Это может свидетельствовать о возмож‑
ности достижения консенсуса на основании общих мне‑
ний в тех исследованиях, в которых критерии достиже‑

ния консенсуса не уточнены и исследование проводится 
до завершения запланированного числа раундов [7].

Порог принятия консенсуса

Широко и неоднозначно трактуемым вопросом являет‑
ся порог отсечения для принятия консенсуса. Если го‑
ворить о  доле согласия во мнении по суждению среди 
экспертов, то McKenna со ссылкой на Loughlin и Moore 
(1979) считает, что достаточно 51  % согласия мнений, 
Sumsion (1998) рекомендует 70  %, а  Green et  al. (1999) 
выбрали порог в 80 % [36–39]. По некоторым данным, 
отражение порога принятия консенсуса между мнения‑
ми в процентном выражении неадекватно [40].

Кроме этого, важно, какая балльная шкала (сколько 
ступеней, или баллов) оценки согласия с  мнением ис‑
пользуется. Например, консенсус достигнут, если 80 % 
голосов отдано двум категориям на 7-балльной шкале 
[30]. В другом исследовании консенсус был достигнут, 
если минимум 70 % экспертов оценили утверждение на 
3 и более балла по 4-балльной шкале [41]. Также указы‑
вают уровень достижения консенсуса как средний рей‑
тинг 7–9 баллов по 9-балльной шкале [42].

Чаще для оценки рейтинга применяют 9-балльную 
шкалу Лайкерта, хотя можно применять и 3-, 5- и 7-бал‑
льные шкалы. Важно, что решение о  пороге принятия 
консенсуса должно быть принято в  начале исследова‑
ния [4].

Результаты оценки рекомендаций 
и исследований методом Дельфи

Исследования, применяющие метод Дельфи для реше‑
ния поставленных задач, приведены в табл. 5.

Один из анализов применения метода Дельфи был 
проведен в  2014  г. [7]. Авторами было рассмотрено 
3056 рукописей, из них 247 — отобраны для дальнейше‑
го анализа, в  котором приняло участие 100  исследова‑
ний, описывающих работу методом Дельфи.

Для клинических руководств не существует абсо‑
лютного критерия для оценки того, является ли реше‑
ние обоснованным и, следовательно, является ли один 
конкретный метод достижения консенсуса лучше дру‑
гих. Таким образом, методы выработки консенсуса при 
анализе клинических руководств могут оцениваться 
только в очень ограниченном смысле [9].

С точки зрения клинической целесообразности ме‑
дицинская специализация эксперта является наиболее 
весомой характеристикой. В  то  же время специалист 
склонен отдавать предпочтение той методике или под‑
ходу, с которыми он наиболее знаком. Поэтому клиниче‑
ские рекомендации, основанные на консенсусе специа‑
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Таблица 5. Применение метода Дельфи в разных областях медицины

Table 5. Application of the Delphi method in various fields of medicine

Источник Тематика
Количество 
экспертов

Количество 
раундов

Количество 
положений

Принципы принятия 
консенсуса

[43] Контроль температуры у пациентов с ише-
мическо-геморрагическими повреждения-
ми головного мозга

9 3 25 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений

[44] Разработка стандартизированных целей 
лечения инфекций и сепсиса

60 3 13 Средний балл ≥ 7

[45] Поиск ключевых неопределенностей в пе-
риоперационной интенсивной терапии

Нет данных 3 11 Суммаризация мнений

[46] Снижение послеоперационых легочных 
осложнений

35 3 21 Строгое соответствие (согла-
сие) > 90 %

[47] Периоперационные реакции гиперчув-
ствительности

25 2 60 Индекс несогласия < 0,5

[48] Положения качества лечения при травма-
тических повреждениях головного мозга

50 3–4 66 Плохой консенсус — медиана 
< 4 (критерий исключения 
положения)

[49] Применение антибиотиков в отделениях 
интенсивной терапии

15 4 24 Медиана > 7

[50] Прогнозирование массивной гемотранс-
фузии при травме

35 3 195 Порог принятия консенсуса — 
80 % соответствий мнений

[51] Систематический обзор по стандартизи-
рованным целям интенсивной терапии

89 3 47 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений

[52] Комфорт пациента после операции До 89 3 24 Медиана ≥ 7 баллов, порог 
70 %

[53] Анализ рекомендаций по хронической 
раневой инфекции

11 2 37 Медиана ≥ 8

[21] Выбор инструментов оценки исходов ле-
чения

120 4 12 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений, 
не более 15 % несогласных 
с положением

[54] Исследование по снижению полипрогма-
зии у пожилых

160 3 29 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений

[55] Положения качества при заместительной 
почечной терапии

41 3 13 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений

[56] Планирование паллиативного лечения 109 5 66 Сильное согласие или согла-
сие / медиана > 50 %

[22] Исходы оказанной акушерской помощи 37 3 13 Порог принятия консенсуса — 
75–66 % соответствий мнений

[57] Искусственная вентиляция легких 
при внебольничной пневмонии

29 3 35 Порог принятия консенсуса — 
70 % соответствий мнений

[58] Профилактика делирия в отделениях ин-
тенсивной терапии

38 2 61 Индекс несогласия 
(disagreement index, DI)

[59] Протективная искусственная вентиляция 
легких — анализ международных реко-
мендаций

7 – 24 –
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листов, должны принимать во внимание специализацию 
участников группы экспертов (доказательность — име‑
ются четкие доказательства исследований) [9].

Если исследователи предполагают разработать кли‑
нические рекомендации, то в состав группы экспертов 
следует привлекать тех специалистов, которые будут 
использовать рекомендации в своей работе. Разработка 
рекомендаций требует более строгого и  контролируе‑
мого процесса, с привлечением консенсусного мнения 
большого количества экспертов. В  данной ситуации 
большая группа экспертов будет более представительна 
и точна при принятии окончательного решения [20].

Например, при разработке положений, оцениваю‑
щих качество лечения в ОРИТ (отделении реанимации 
и  интенсивной терапии) пациентов с  травматическим 
повреждением головного мозга [48], в состав экспертов 
были включены интенсивисты, нейрохирурги и анесте‑
зиологи. При разработке шкалы оценки периопераци‑
онных реакций гиперчувствительности немедленного 
типа [47] привлекали аллергологов, анестезиологов 
и иммунологов. К  разработке шкалы индикаторов ка‑
чества проведения заместительной почечной терапии 
при критических состояниях [21] привлекали нефроло‑
гов, интенсивистов, представителей медицинской про‑
мышленности и  фармакологов. Оценку осуществимо‑
сти мультитикомпонентной программы профилактики 

делирия в  ОРИТ [22] проводили медицинские сестры 
ОРИТ, врачи-интенсивисты и специалисты по лечению 
делирия.

Для оценки предложенных положений в  клиниче‑
ских руководствах нередко применяется метод Дель‑
фи. При поиске в  базе данных Pubmed по ключевым 
словам «anesthesia intensive care guidelines» было най‑
дено 2539 источников, в 36 из них был применен метод 
Дельфи. Этим методом выполняется формализованная 
оценка положений (в  Российской Федерации в  клини‑
ческих и  методических рекомендациях применяется 
термин «Рекомендация»), сформулированных в  руко‑
водствах. Исходя из количества исходных и финальных 
положений рекомендаций, а также доли положений, мо‑
дифицированных или исключенных в процессе анализа 
Дельфи, руководства были условно распределены в три 
группы: «идеальные», «с замечаниями», «с серьезны‑
ми замечаниями» (табл. 6–8).

Из табл.  6 видно, что в  перечисленных руковод‑
ствах сформулированные авторами положения при 
проведении их экспертизы по методике Дельфи в ма‑
лой доле подверглись переработкам, количество от‑
клоненных экспертами положений также было мало 
и  общее исходное и  финальное количество положе‑
ний значительно не изменялось. Это может свиде‑
тельствовать как о  хорошей проработке исходной 

Таблица 6. Руководства, в положения которых при анализе Дельфи вносилось минимальное количество правок 
(«идеальные»)

Table 6. Guidelines in which the minimum number of edits (“ideal”) were made to the statements during the Delphi analysis

Источник Название рекомендаций Количество экспертов
Количество 

раундов

Количество положений:
исходно / добавили или пе-
реформулировали / исклю-
чили / финальный вариант

Порог принятия 
консенсуса

[47] Шкала для клинической оценки 
предполагаемых периопераци-
онных реакций гиперчувстви-
тельности

25
(аллергологи, анестези-
ологи, иммунологи)

2 60/17/0/60 –

[60] Ведение тяжелого травматиче-
ского повреждения головного 
мозга (2018)

32 2 32/0/0/32 –

[59] Протективная ИВЛ — анализ 
международных рекомендаций

7
(24 вопроса)

2 26/0/2/24 Согласованность 
≥ 70 %

[61] Ведение реанимационных паци-
ентов с инвазивным кандидозом 
(2017)

31 2 20/0/2/18 Согласованность 
≥ 70 %

[62] Требования к анестезиологиче-
ской группе при трансплантации 
печени (2020)

21 2 17/0/2/15 –

[63] Ведение пациентов с монито-
рингом внутричерепного давле-
ния (2019)

42 3 16/2/0/18 Согласованность 
≥ 80 %
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Таблица 7. Руководства, в положения которых при анализе Дельфи вносилось умеренное количество правок 
(«с замечаниями»)

Table 7. Guidelines in which a moderate number of edits were made to the Statements (“with comments”) during the Delphi 
analysis

И
ст

оч
ни

к

Название рекомендаций
Количество 
экспертов

Количество 
раундов

Количество положений:
исходно / добавили или 

переформулировали / 
исключили / финальный 

вариант

Порог принятия 
консенсуса

[64] Ведение пациентов с муковис-
цидозом

219 2 93/34/0/94 Согласованность ≥ 5,3 
из 7 баллов

[65] Ведение пациентов с муковис-
цидозом

212 2 87/54/0/87 Согласованность ≥ 5,3 
из 7 баллов

[66] Клиническое питание в крити-
ческой медицине (2019)

36 2 56/13/0/69 Согласованность ≥ 75 %

[67] Консенсус по оценке микро-
циркуляции (2018)

Нет данных 2 38/3/13/25 Согласованность ≥ 80 %

[58] Профилактика делирия в ОРИТ 38
(медицинские сестры 
ОРИТ, терапевт, ин-
тенсивист, исследо-
ватель делирия)

2 46/15/2/59 Индекс несогласия 
(disagreement index, DI), 
среднее значение положе-
ния в группе экспертов

[57] ИВЛ при внебольничной пнев-
монии

29 3 35/8/2/28 Согласованность ≥ 70 %

[68] Инфузионная терапия при по-
вреждениях нервной системы 
(2018)

22 2 39/0/7/32 Доказательность по си-
стеме GRADE (от высокой 
до низкой), согласован-
ность ≥ 80 %

[69] Раннее энтеральное питание 
у пациентов в критических со-
стояниях (2017)

Большая группа 2 17/6/0/23 Доказательность по си-
стеме GRADE (от высокой 
до низкой)

[43] Целевое управление темпера-
турой при кровоизлияниях или 
ишемическом инсульте

9 3 25/14/0/11 Согласованность ≥ 70 %

[44] Стандартизированные цели 
периоперационной терапии

60 3 18/18/2/35 Средний балл ≥ 7 (шкала 
от 1 до 9 баллов), и > 70-
го центиля

[45] Поиск ключевых неопределен-
ностей в периоперационной 
интенсивной терапии

– 3 17/–/–/10 Суммаризация мнений

[70] Рекомендации по применению 
антибиотиков в ОРИТ (2017)

11 2 10/0/4/6 Согласованность ≥ 50 %

[46] Послеоперационные легочные 
осложнения

35 3 7/13/0/6 Строгое соответствие (со-
гласие) > 90 %

информации при формулировке положений, так и 
о  достаточно высокой согласованности суждений 
экспертов о правильности сформулированных поло‑
жений.

В табл. 7 собраны руководства, в  которых уже не‑
сколько большая часть рекомендаций подвергалась 
переработке формулировок, были включены дополни‑
тельные положения; также чаще положения отбраковы‑
вались в связи с непреодолением заранее определенно‑
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Таблица 8. Руководства, в положения которых при анализе Дельфи вносилось максимальное количество правок 
(«с серьезными замечаниями»)

Table 8. Guidelines in which the maximum number of edits (“with serious remarks”) were made to the Statements during the 
Delphi analysis

И
ст

оч
ни

к

Название рекомендаций
Количество 
экспертов

Количе-
ство раун-

дов

Количество положений:
исходно / добавили или пе-
реформулировали / исклю-
чили / финальный вариант

Порог принятия консенсуса

[50] Прогнозирование массивной гемо-
трансфузии при травме

35 3 195/0/98/97 Согласованность > 80 %

[71] Приоритеты в обучении анестези-
ологии в медицинских школах

15 3 179/0/122/57 Согласованность > 77 %

[72] Нелегочное лечение острого ре-
спираторного синдрома детей

27 3 151/0/121/30 Согласованность ≥ 7 из 9 баллов

[73] УЗИ сердца 50 4 108/2/12/96 Согласованность ≥ 70 %

[48] Положения качества лечения че-
репно-мозговой травмы

50 3–4 66/50/24/42 Плохой консенсус — медиана 
< 4 (критерий исключения по-
ложения)

[74] Подходы и вмешательства при 
профилактике вентилятор-ассоци-
ированной пневмонии

15 2 65/25/46/19 Согласованность ≥ 70 %

[75] Периоперационное ведение па-
циентов с обструктивным сонным 
апноэ (2019)

12 2 47/5/15/32 Согласованность ≥ 70 %

[49] Антибиотики в ОРИТ 15 4 24/11/19/17 Медиана > 7

[76] Применение ультразвука для 
оценки реанимационных пациен-
тов (2015)

Нет данных 3 24/0/12/12 Согласованность ≥ 80 %

го порога принятия консенсуса. Так, в  рекомендациях 
«Fluid therapy in neurointensive care patients: ESICM 
consensus and clinical practice recommendations» экс‑
перты исключили 7 положений из 39 исходных. В реко‑
мендациях «Early enteral nutrition in critically ill patients: 
ESICM clinical practice guidelines» все исходно сфор‑
мулированные положения преодолели порог принятия 
консенсуса, но эксперты во время анализа сформулиро‑
вали дополнительные 6  положений, также преодолев‑
ших порог принятия консенсуса.

Около половины из проанализированных руко‑
водств в  процессе дельфийского анализа подверга‑
лось значительным переработкам (табл.  8)  — боль‑
шое количество положений было пересмотрено, 
дополнено, а  также исключено из руководства. Так, 
в работе «Nonpulmonary treatments for pediatric acute 
respiratory distress syndrome: proceedings from the 
Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference» 
121  из 151  исходного положения было отвергнуто 
как не  преодолевшее порог принятия консенсуса. 
При анализе двух рекомендаций по ведению паци‑
ентов с  муковисцидозом видно, что все положения 

преодолели порог принятия консенсуса, но почти 
половина из них в  процессе экспертизы подверглась 
переработкам. В  рекомендациях по профилактике 
вентилятор-ассоциированной пневмонии из исход‑
ных 65  положений осталось всего около трети, при‑
чем 25  положений были переработаны или вновь 
сформулированы, а  46  исходно предложенных поло‑
жений были исключены. При анализе руководства по 
обучению анестезиологов Австралии и Новой Зелан‑
дии были отвергнуты 122 положения, т. е. две трети. 
При анализе рекомендаций по применению ультраз‑
вука также часть положений была забракована. При 
рассмотрении подходов к  ведению вентилятор-ас‑
социированной пневмонии почти треть положений 
была переформулирована или создана вновь.

Конкретная реализация метода Дельфи зависит от 
целей, определяемых исследователями. Определение 
важности какого-либо положения и  особенностей ди‑
агностики/лечения конкретной нозологии чаще пред‑
полагает применение разработанного исследователями 
опросника. Метод Дельфи для экспертной оценки поло‑
жений рекомендаций применяется в  последнее время 
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все шире, но в области анестезиологии и интенсивной 
терапии подобных работ все еще немного.

Заключение

Метод Дельфи при правильно структурированном ди‑
зайне и  проработке рассматриваемых к  обсуждению 
проблем и  положений позволяет определить подходы, 
отражающие наиболее общее мнение экспертов по рас‑
сматриваемому вопросу. С учетом анонимности метода 
и  ознакомления привлекаемых экспертов с  промежу‑
точными результатами итоговое мнение отражает наи‑
более аргументированное решение проблемы специ‑
алистами в  изучаемой области медицинских знаний. 
Поэтому метод Дельфи с успехом может быть применен 
для оценки адекватности и  эффективности предлагае‑
мых методов диагностики и лечения.

Проводимая экспертиза руководств заметно по‑
вышает качество, дополняет их. В  последние годы ин‑

тенсивность экспертизы руководств повысилась, но 
остается еще не очень широко распространенной. На 
сегодняшний день для оценки положений руководств 
удобным и  информативным методом является метод 
Дельфи.
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