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Kiisimus: Kas kdigile, kellele on suunatud HIV-testimine, tuleb lisaks tavapérasele ndudlust tdstvale strateegiale, pakkuda enesetestimist vérreldes enesetestimise mitte pakkumisega, et suurendada kaasatust HIV-testimisse?
Allikas: GRADE tabelid on Ule voetud WHO 2019. aasta siistemaatilisest iilevaatest ja meta-analiisist “Jamil MS, Eshun-Wilson |, Witzel TC, Figueroa C, Chitembo L, Msimanga-Radebe B, Pasha MS, Nguyen V, Hatzold K, Corbett E, Weatherburn P, Rodger AJ, Sigefried N, Barr-
DiChiara M, Baggaley R, Geng E, Johnson C. Should HIV self-testing be offered as an additional approach to delivering HIV testing services? A GRADE systematic review and values and preferences. World Health Organization; 2019".
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Kaasatus HIV-testimisse (iildine). Uptake of HIV testing (overall).

24 randomiseeritud suur ¢ vaike vaike 1 vaike puudub 24554/38006 15575/32966 suhteline risk | 293 rohkem @@@O KRIITILINE
1234567,89,10,1,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22.23 24,20 uuringud ¢ (64.6%) 9 (47.2%) 9 (RR) 1.62 11,000
(143 kuni 1.83)" | (203 rohkem KESKMINE
kuni 392
rohkem)

Kaasatus HIV-testimisse (iildpopulatsioon). Uptake of HIV testing (general population).

1412788111210,14.151618.192601 randomiseeritud | véga suur ¢ vaike ! vaike n vaike puudub 20947/32575 13612/28229 subteline risk | 477 rohkem | 1y ey () () KRITILINE
uuringud (64.3%) n (48.2%) n (RR) 1.99 11,000
(161 kuni 2.45) | (294 rohkem MADAL
kuni 699
rohkem)

Kaasatus HIV-testimisse (riskigrupid). Uptake of HIV testing (key populations).

10 3456.10,17.2021.2223b0 randomiseeritud suur @ vaike r vaike s véike puudub 3607/5431 (66.4%) | 1963/4737 (41.4%) suhteline risk 133 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud » t t (RR) 1.32 11,000
(115 kuni 150) | (62 rohkem KESKMINE
kuni 207
rohkem)
K tus HIV-testimisse ( tega seksivad mehed). Uptake of HIV testing (men who have sex with men)
7 34517212228bu randomiseeritud suur v vaike véike véike puudub 2427/3404 (71.3%) | 1432/3393 (42.2%) suhteline risk 156 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud v y y (RR) 1.37 11,000
(119 kuni 157) | (80 rohkem KESKMINE
kuni 241
rohkem)
K tus HIV-testimisse (prostitutsiooni tud naised). Uptake of HIV testing (female sex workers).
3 610200z randomiseeritud suur & vaike & véike véike puudub 1180/2027 (58.2%) | 531/1344 (39.5%) suhteline risk | 99 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud ad ad (RR) 1.25 1,000
(1.00 kuni 155) | (0 vahem KESKMINE
kuni 217
rohkem)

K tus HIV-testimisse (mehed). Uptake of HIV testing (men).
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18 1.2345789,11,13,14,15,16,17.1921,22 23,200 randomiseeritud suur a vaike a véike véike puudub 12889/17023 7223/13522 suhteline risk | 406 rohkem @@@ O KRIITILINE
uuringud & (75.7%) @ (53.4%) @ (RR) 1.76 11,000
(1.52 kuni 2.04) | (278 rohkem KESKMINE
kuni 556
rohkem)
Kaasastus HIV-testimisse (naised). Uptake of HIV testing (women)
7 6910141518200 randomiseeritud suur @ véike am vaike vaike puudub 7306/9686 (75.4%) | 6136/9234 (66.5%) | suhteline risk | 292 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud 2 an an (RR) 1.44 11,000
(1.14 kuni 1.83) | (93 rohkem KESKMINE
kuni 552
rohkem)
K tus HIV-testimisse (noored 15-24 aastat). Uptake of HIV testing (young people 15-24 years).
5514151618200 randomiseeritud Vvéga suur 2 véike & véike véike puudub 1006/2355 (42.7%) | 700/2057 (34.0%) suhteline risk | 368 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud = as as (RR) 2.08 11,000
(1.38kuni 3.13) | (129 rohkem MADAL
kuni 725
rohkem)
K tus HIV. (moodetuna <6 kuud sekkumise algusest). Uptake of HIV testing (measurement time-point: <6 months)
18 125678010213 4158102021200 | randomiseeritud suur & véilke a véike véike puudub 19929/30755 11858/25973 suhteline risk | 352 rohkem oY1 0) KRITILINE
uuringud 2 (64.8%) = (45.7%) 2 (RR) 1.77 11,000
(1.50 kuni 2.10) | ( 228 rohkem KESKMINE
kuni 502
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (mdddetuna >6 kuud sekkumise algusest). Uptake of HIV testing (measurement time-point: >6 months).
6 315.17.23.2425ayb randomiseeritud véga suur b vaike b0 véike véike puudub 4625/7251 (63.8%) | 3717/6993 (53.2%) | suhteline risk 144 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud @ be be (RR) 1.27 11,000
(110 kuni 1.48) | (53 rohkem MADAL
kuni 255
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (veebis tellimine ja paki teel testide jagamine). Uptake of HIV testing (online and mail distribution).
5 517.21,22.23b.bd randomiseeritud suur b vaike b véike véike puudub 2161/3106 (69.6%) | 1218/3099 (39.3%) | suhteline risk 185 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud b th bh (RR) 1.47 11,000
(1.30 kuni 1.66) | (118 rohkem KESKMINE
kuni 259
rohkem)

Kaasatus HIV-testimisse (teenuskeskustest testide jagamine). Uptake of HIV testing (facility-based distribution).
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6 346.10.12:18b.bi randomiseeritud suur bk vaike b véike véike puudub 903/1155 (78.2%) | 520/810 (64.2%) ™ |  suhteline risk 180 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud b bm (RR) 1.28 11,000
(1.01kuni 161) | (6 rohkem KESKMINE
kuni 392
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (nn sekundaarne testide jagamine - naistelt oma meespartneritele). Uptake of HIV testing (secondary distribution - women to male partners)
4121319bbn randomiseeritud suur b véike b4 vaike vaike puudub 4477/5737 (78.0%) | 840/2578 (32.6%) b | suhteline risk | 531 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud b br (RR) 2.63 11,000
(1.81kuni 3.82) | (264 rohkem KESKMINE
kuni 919
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (nn laarne j ine - HIV-positiivsetelt patsientidelt oma partneritele). Uptake of HIV testing services (secondary distribution - HIV-positive clients to partners)
2 113bbs randomiseeritud | vaga suur b véike bv vaike vaike puudub 507/823 (61.6%) bv | 120/369 (32.5%) b |  suhteline risk | 335 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud bt (RR) 2.03 11,000
(1.01kuni 4.09) | (3 rohkem MADAL
kuni 1,000
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (nn daarne jag - oprade vahel). Uptake of HIV testing (secondary distribution - peers)
2 6100 randomiseeritud suur bz vaike ¢ véike véike puudub 555/612 (90.7%) e | 244/324 (75.3%) suhteline risk 143 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud ¥ (RR) 1.19 11,000
(0.97 kuni 147) | (23 vahem KESKMINE
kuni 354
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (kogukonnas voi kodudes jagamine). Uptake of HIV testing (community- or home-based distribution)
4 9151624bcc randomiseeritud véga suur ¢ vaike ¢ véike véike puudub 14607/22826 12219/22222 suhteline risk 176 rohkem @ @ O O KRIITILINE
uuringud < (64.0%) @ (55.0%) <@ (RR) 1.32 11,000
(0.95 kuni 1.85) | (27 vahem MADAL
kuni 467
rohkem)
K tus HIV-testimisse (enesetestimine t keskustes). Uptake of HIV testing (HIVST at facilities)
4 78.1420bch randomiseeritud véga suur ¢ véike c véike véike puudub 1344/3747 (35.9%) | 414/3564 (11.6%) ¢ | suhteline risk 163 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud ¢ d (RR) 2.40 11,000
(1.26 kuni 455) | (30 rohkem MADAL
kuni 412
rohkem)

Kaasatus HIV-testimisse (iseseisvalt voi vdhese toega). Uptake of HIV testing (no or basic support)
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4 5121823bcm randomiseeritud véga suur ¢ vaike véike véike puudub 268/377 (71.1%) «@ | 157/355 (44.2%) < suhteline risk | 265 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud e (RR) 1.60 11,000
(113 kuni2.28) | (57 rohkem MADAL
kuni 566
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (instruktsioonide par: videol I i vdimalus). Uptake of HIV testing (IFU enhancement, video or study hotline)
8 123.1,13.17,1921b.r randomiseeritud suur ot véike e vaike vaike puudub 6985/9448 (73.9%) | 2096/5848 (35.8%) | suhteline risk | 366 ronkem @@@O KRIITILINE
uuringud cs o o (RR) 2.02 11,000
(1.65kuni 2.47) | (233 rohkem KESKMINE
kuni 527
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (demonstratsioon gruppides). Uptake of HIV testing (group demonstration)
36011bow randomiseeritud suur o suur e vaike vaike puudub 2124/3374 (63.0%) | 736/2599 (28.3%) suhteline risk | 74 rohkem / @ @ O O KRIITILINE
uuringud da da (RR) 1.26 1,000
(1.01kuni 1.58) | (3 rohkem MADAL
kuni 164
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (per Ine d voi koolitus). Uptake of HIV testing (in-person demonstration or training)
4 15.16,2425b.db randomiseeritud vdga suur vaike % véike véike puudub 6626/9675 (68.5%) | 4511/8630 (52.3%) | suhteline risk 162 rohkem @@ OO KRIITILINE
uuringud ¢ df o (RR) 1.31 11,000
(0.93 kuni 1.86) | (37 vahem MADAL
kuni 450
rohkem)
K tus HIV-testimisse (koos per: jalgimisega). Uptake of HIV testing (in-person observation or supervision)
4789200 randomiseeritud suur di vaike 9 véike véike puudub 8358/14917 7966/15319 suhteline risk | 296 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud ¢ (56.0%) ¢ (52.0%) o (RR) 1.57 11,000
(114 kuni 2.17) | (73 rohkem KESKMINE
kuni 608
rohkem)
Kaasatus HIV-testimisse (virtuaalne reaalajas tugi voi jarelvalve). Uptake of HIV testing (virtual real-time support or supervision)
122b randomiseeritud suur d véike véike véike puudub 193/215 (89.8%) om | 109/215 (50.7%) ™ |  suhteline risk | 390 rohkem @@@O KRIITILINE
uuringud (RR)1.77 11,000
(1.54 kuni 2.04) | (274 rohkem KESKMINE
kuni 527
rohkem)

HIV positiivsete testide maar randomiseeritult (iildine). HIV positivity rate among randomized (overall)
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17 23456789.1011,13,14,17,19.20.22.23 b.dn randomiseeritud suur 9 vaike % véike véike puudub 625/29903 (2.1%) | 347/24036 (1.4%) ¢ | suhteline risk 1 rohkem/ @@@O KRIITILINE
uuringud d ar (RR) 1.06 1,000
(0.78 kuni 1.44) | (3 vahem KESKMINE
kuni 6
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (iildine). HIV positivity rate among tested (overall)

18 23487801011 131417 192252555 | randomiseeritud suur véike & vaike vaike puudub 681/21935 (3.1%) | 56117670 (32%) | suhtelinerisk | 1 vahem/ Y10 KRITILINE
uuringud ¢ dw dw (RR) 0.98 1,000
(0.77 kuni 1.26) & | (7 vahem KESKMINE
kuni 8
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (iildpopulatsioon). HIV positivity rate among tested (general population)

92788111314 102800y randomiseeritud | suures vaike vaike véike puudub 464119191 (2.4%) | 447/15870 (28%) | suhtelinerisk | 3vihem/ o000 KRITILINE
uuringud ¢ « « (RR) 0.88 1,000
(053kuni 1.44) | (13 vahem KESKMINE
kuni 12
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (riskigrupid). HIV positivity rate among tested (key populations)

9asei MBI randomiseeritud suur ¢ véike = véike e vaike puudub 21712744 (7.9%) @ | 11411800 (6.3%) ¢ | suhteline risk | 1 vahem/ o0 KRITILINE
uuringud e (RR) 0.99 1,000
(0.75kuni 1.30) | (16 véhem KESKMINE
kuni 19
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (meestega seksivad mehed). HIV positivity rate among tested (men who have sex with men)

6 345.17.2223be) randomiseeritud suur e vaike © véike véike puudub 34/1546 (2.2%) em | 14/1195 (1.2%) em suhteline risk 7 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud e (RR) 1.59 1,000
(0.87 kuni2.89) | (2 vahem KESKMINE
kuni 22
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (prostitutsiooni kaasatud naised). HIV positivity rate among tested (female sex workers)

3 61020ben randomiseeritud suur e vaike e véike véike puudub 183/1198 (15.3%) | 100/605 (16.5%) ¢ | suhteline risk 21 védhem/ @@@O KRIITILINE
uuringud e er (RR) 0.87 1,000
(0.83kuni121) | (61vahem KESKMINE
kuni 35
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (mehed). HIV positivity rate among tested (men)
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13 23457.8,11,13,14,17,19.22 23 bes randomiseeritud suur ev vaike & véike véike puudub 103/3675 (2.8%) e | 28/1647 (1.7%) e suhteline risk 2 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud et (RR) 1.13 1,000
(074kuni172) | (4 vahem KESKMINE
kuni 12
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (naised). HIV positivity rate among tested (women)
4 6101420bex randomiseeritud suur ez vaike fa vaike vaike puudub 193/1648 (11.7%) | 102/710 (14.4%) ™ | suhteline risk 17 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud e o (RR) 0.88 1,000
(0.65kuni 1.19) | (50 vahem KESKMINE
kuni 27
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (noored vanuses 15-24 aastat). HIV positivity rate among tested (young people 15-24 years)
4 511,1426bfc randomiseeritud Vvéga suur e véike f véike véike puudub 93/6011 (1.5%) s | 220/6973 (3.2%) % | suhteline risk 10 vahem / @@ OO KRIITILINE
uuringud @ (RR) 0.67 1,000
(0.33kuni 1.34) | (21 vahem MADAL
kuni 11
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (moddetuna <6 kuud sekkumise algusest). HIV positivity rate among tested (measurement time-point: <6 months)
14 2567.89,10,11,13.14,19.202226.bfh randomiseeritud suurf vaike véike véike puudub 649/20680 (3.1%) " | 548/16771(3.3%) " |  suhteline risk 3védhem/ @@@O KRIITILINE
uuringud f (RR) 0.91 1,000
(0.70kuni 1.20) | (10 vahem KESKMINE
kuni 7
rohkem)
HIV positiivsete testide maér testitute hulgas (mo6detuna >6 kuud sekkumise algusest). HIV positivity rate among tested (measurement time-point: >6 months)
4 3417230 fm randomiseeritud suur fo véike véike véike puudub 32/1255 (2.5%) fa 13/899 (1.4%) fa suhteline risk 9 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud (RR) 1.60 1,000
(0.85kuni2.98) | (2 vahem KESKMINE
kuni 29
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (veebi ja kirja teel testide jagamine). HIV positivity rate among tested (online and mail distribution)
4 517.223bf randomiseeritud véga suur véike v véike véike puudub 2711270 (2.1%) ™ 12/931 (1.3%) suhteline risk 6 rohkem / @@ OO KRIITILINE
uuringud fs (RR) 1.45 1,000
(0.75kuni278) | (3 vahem MADAL
kuni 23
rohkem)

HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (teenuskeskustest testide jagamine). HIV positivity rate among tested (facility-based distribution)
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4 348.10bfw randomiseeritud suur fy vaike f véike véike puudub 97/836 (11.6%) = | 52/545 (9.5%) % suhteline risk 2 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud (RR) 1.02 1,000
(0.57 kuni 1.85) | (41 vahem KESKMINE
kuni 81
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (nn sekundaarne jagamine - naistelt oma meespartneritele). HIV positivity rate among tested (secondary distribution - women to male partners)
3 21318bg0 randomiseeritud suur ¢¢ véike o vaike vaike puudub 65/4181 (1.6%) of 8/872 (0.9%) of suhteline risk 4vahem/ @@@O KRIITILINE
uuringud ¢ (RR) 0.58 1,000
(0.18kuni 1.87) | (8 vahem KESKMINE
kuni 8
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (nn sekundaarne jagamine HIV-positiivsetelt patsientidelt oma partneritele). HIV positivity rate among tested (secondary distribution - HIV-positive clients to partners)
2 111309 randomiseeritud véga suur ¢ véike ¢ vaike vaike puudub 741360 (20.6%) ok | 13/99 (13.1%) % suhteline risk | 55 rohkem / @@ OO KRIITILINE
uuringud o (RR) 1.42 1,000
(0.74kuni2.71) | (34 vahem MADAL
kuni 225
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (nn sekundaarne jag oprade hulgas). HIV positivity rate among tested (secondary distribution - peers)
2610bg randomiseeritud suur o véike o véike véike puudub 88/567 (15.5%) @ | 50/281 (17.8%) % suhteline risk 27 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud om (RR) 0.85 1,000
(055kuni 132) | (80 vahem KESKMINE
kuni 57
rohkem)
HIV positiivsete testide maér testitute hulgas (kogukonnas véi kodus jagamine). HIV positivity rate among tested (community or home based distribution)
292%bg randomiseeritud suur g véike ¢ véike véike puudub 293/13430 (2.2%) | 418/14528 (2.9%) suhteline risk 10 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud ¢ Qu @ (RR) 0.64 1,000
(018 kuni2.22) | (24 vahem KESKMINE
kuni 35
rohkem)
HIV positiivsete testide maar testitute hulgas (| teenuskeskustes). HIV positivity rate among tested (HIVST at facilities)
4 781420bgv randomiseeritud véga suur o vaike 9 véike suur 9 puudub 3711291 (2.9%) ha 8/414 (1.9%) he suhteline risk 3 rohkem / @O O O KRIITILINE
uuringud ov (RR) 1.18 1,000 R
(029 kuni4.74) | (14 vahem VAGA MADAL
kuni 72
rohkem)
Kaasatus taiendavale HIV: le (ainult testimise grupp). Linkage to additional or confirmatory HIV testing (HIVST arm only)
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7 69.10.192227,280 randomiseeritud suur he suur hd véike véike puudub 7 uuringu koondhinnang néitas, et 65% (52-78%) enesetestiga positiivse @@ OO KRIITILINE
uuringud " tulemuse saanutest (n=497) tegi ka kinnitava testi (n=332). MADAL
Kaasatus Kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine randomiseeritult (iildine). Linkage to ART initiation or HIV care among randomized (Overall)
13 23469,10,11,13.14.19.2224,20.b he randomiseeritud suur he vaike i véike véike puudub 347127237 (1.3%) | 213/22405 (1.0%) " |  suhteline risk 0 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud f fi (RR) 1.04 1,000
(0.66 kuni 1.63) | (3 vahem KESKMINE
kuni 6
rohkem)
K tus Kliinilisele hind le v8i ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (iildine). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (Overall)
12 2346910,11,13,14,18.2224bhj randomiseeritud suur i véike hm vaike vaike puudub 344/598 (57.5%) i | 209/351 (59.5%) ™ [  suhteline risk 18 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud k (RR) 0.97 1,000
(0.87 kuni 1.08) ™ | (77 vahem KESKMINE
kuni 48
rohkem)
ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (iildine). Linkage to ART initiation among HIV positive (overall)
7 26.10.11.13,1424bhp randomiseeritud suur véike s vaike vaike puudub 207/387 (53.5%) M | 74/141 (52.5%) " suhteline risk 37 vdhem @@@O KRIITILINE
uuringud e (RR) 0.93 1,000
(0.79kuni 1.09) | (110 vahem KESKMINE
kuni 47
rohkem)
Kaasatus HIV ravisse iikskoik mis kujul (iildine). Linkage to any HIV care among HIV positive (overall)
53491922bhu randomiseeritud suur hw véike hx véike véike puudub 137/211 (64.9%) v | 135/210 (64.3%) ™ | suhteline risk 13 rohkem / @ @ @O KRIITILINE
uuringud v (RR) 1.02 1,000
(0.88kuni 1.17) | (77 vahem KESKMINE
kuni 109
rohkem)
Kaasatus Kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine pérast positiivset HIV testi (iildpopulatsioon). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (general population)
7201113141924 bz randomiseeritud suur véike ©© véike véike puudub 293/412 (71.1%) @ | 167/251 (66.5%) ¢ suhteline risk 13 védhem/ @@@O KRIITILINE
uuringud i (RR) 0.98 1,000
(0.86 kuni 1.11) | (93 vahem KESKMINE
kuni 73
rohkem)

Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (riskigrupid). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (key populations)
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5 346.1022bie randomiseeritud suur i vaike ih véike i véike puudub 51/186 (27.4%) i 42/100 (42.0%) i suhteline risk 71 védhem/ @@@O KRIITILINE
uuringud f (RR) 0.83 1,000
(0.58 kuni 1.18) | (176 vahem KESKMINE
kuni 76
rohkem)
Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (meestega seksivad mehed). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (men who have sex with men)
334220 randomiseeritud suur ! véike m véike véike puudub 8/8 (100.0%) in 2/2 (100.0%) in suhteline risk 140 rohkem @@@ O KRIITILINE
uuringud (RR) 1.14 11,000
(0.67kuni 1.97) | (330 vahem KESKMINE
kuni 970
rohkem)
Kaasatus kliinilisele hind le v8i ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (prostitutsiooni kaasatud naised). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (female sex workers)
2 610bio randomiseeritud suur @ vaike véike véike puudub 43/178 (24.2%) s 40/98 (40.8%) ' suhteline risk | 139 vdhem/ @@ @O KRIITILINE
uuringud (RR) 0.66 1,000
(0.41 kuni 1.04) | (241 vahem KESKMINE
kuni 16
rohkem)
K tus kliinilisele hind le vi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (mehed). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (men)
8 23411.1314.10.22bit randomiseeritud suur v véike w véike véike puudub 83/115 (72.2%) 15/17 (88.2%) suhteline risk | 106 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud (RR) 0.88 1,000
(0.65kuni 1.20) | (309 vahem KESKMINE
kuni 176
rohkem)
K tus kliinilisele hind le vi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (naised). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (women)
4 6101114by randomiseeritud suuria vaike ib véike véike puudub 52/189 (27.5%) 1 | 41/100 (41.0%) i suhteline risk | 115 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud (RR) 0.72 1,000
(047 kuni 1.11) | (217 vahem KESKMINE
kuni 45
rohkem)
K tus Kliinilisele hind: le v6i ARV ravi alustamine pérast positiivset HIV testi (noored vanuses 15-24 aastat). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (young people 15-24 years)
2 114bjd randomiseeritud véga suur véike is véike véike puudub 4/10 (40.0%) in 11 (100.0%) i suhteline risk | 410 vdhem/ @ @ O O KRIITILINE
uuringud e (RR) 0.59 1,000
(0.21 kuni 1.65) | (790 vahem MADAL
kuni 650
rohkem)

Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (moodetuna <6 kuud sekkumise algusest). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (measurement time-point: <6 months)
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9 269.10.11,1314,19.22bji randomiseeritud suur k véike ! véike véike puudub 304/548 (55.5%) im | 194/329 (59.0%) im |  suhteline risk 35 vahem/ @@@O KRIITILINE
uuringud i (RR) 0.94 1,000
(0.80 kuni 1.10) | (118 vahem KESKMINE
kuni 59
rohkem)
Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (m6detuna >6 kuud sekkumise algusest). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (measurement time-point: >6 months)
3342bjn randomiseeritud suur e véike ia véike véike puudub 40/50 (80.0%) i 15/22 (68.2%) I suhteline risk 14 véhem/ @@@ O KRIITILINE
uuringud (RR) 0.98 1,000
(0.79kuni1.22) | (143 vahem KESKMINE
kuni 150
rohkem)
Kaasatus kliinilisele hind le v6i ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (ilma et arstile poordumine oleks toetatud). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (no linkage support)
9 234610.11.13.14.19bjs randomiseeritud suur i véike Iv véike véike puudub 101/274 (36.9%) ™ | 59/120 (49.2%) v suhteline risk 89 vahem/ @@@O KRIITILINE
uuringud i (RR) 0.82 1,000
(0.62kuni 1.07) | (187 vahem KESKMINE
kuni 34
rohkem)
K tus kliinilisele hind le vi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (meeldetuletus telefonis voi kdne). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (phone reminder or follow up)
12bix randomiseeritud suur iz véike véike véike puudub 2/3 (66.7%) ka 1/1(100.0%) * suhteline risk | 170 vdhem / KRIITILINE
uuringud ¥ (RR) 0.83 1,000 @@@O
(028 kuni251) | (720 vahem KESKMINE
kuni 1,000
rohkem)
K tus kliinilisele hind. le v6i ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (koduvisiit voi muu naost nakku kohtumise variant). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (home visit or in-person referral)
2 924bkb randomiseeritud suur kd vaike ke véike véike puudub 160/238 (67.2%) K | 143/224 (63.8%) K suhteline risk 0 vahem / @@@O KRIITILINE
uuringud ke (RR) 1.00 1,000
(0.89 kuni 1.14) | (70 vahem KESKMINE
kuni 89
rohkem)
Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine pérast positiivset HIV testi (virtuaalne reaalajas tugi). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (virtual real-time support)
122b randomiseeritud suur kh véike véike suur ki puudub 1/1(100.0%) & 0/0 suhteline risk 2 vahem/ KRIITILINE
uuringud ke (RR) 1.50 1,000 99 OO
(0.18 kuni 12.46) | (12 vahem MADAL
kuni 0
vahem)

Kaasatus kliinilisele hindamisele voi ARV ravi alustamine parast positiivset HIV testi (rahaline stiimul). Linkage to ART initiation or HIV care among HIV positive (financial incentive)
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2 213bkk randomiseeritud suur km vaike kn véike véike puudub 80/82 (97.6%) ko 6/6 (100.0%) ko suhteline risk | 90 rohkem / @@@O KRIITILINE
uuringud ¥ (RR) 1.09 1,000
(0.87 kuni 1.38) | (130 vahem KESKMINE
kuni 380
rohkem)
E testimiskomplekti vaark - testimisele sundimine (ainult enesetestimise grupp). Misuse of HIVST kits - coercion (HIVST arm only)
29.14bkp randomiseeritud suur k véike ks véike K suur ke puudub Uks uuring raporteeris neljast juhust, kus inimest oli sunnitud testi tegema @@ OO KRIITILINE
uuringud ka (uuringus 13 267 osalejat). Teine uuring raporteeris 0 juhtu, kus patsienti oleks
sunnitud testi tegema vdi oma tulemusi kellelegi avaldama (uuringus 1063 MADAL
osalejat).

Negatiivsed kdrvalméjud randomiseeritutel. Adverse events among those randomized

6 26.10.111319bkv randomiseeritud suur k véike kv véike k suurla puudub 12/5502 (0.2%) ' 1/3124 (0.0%) suhteline risk 0 véhem/ @ @ O O KRIITILINE
uuringud kv (RR) 1.89 1,000
(054 kuni654) | (0vahem MADAL
kuni 2
rohkem)
Kondoomita anaalseks meespartneritega rand itutel. Condomless anal sex with male partners among those randomized
4342122bk randomiseeritud suur e véike vaike o vaike puudub 416/1544 (26.9%) | 528/1890 (27.9%) " [ suhteline risk | 25 rohkem/ @@@O OLULINE
uuringud h (RR) 1.09 1,000
(0.95kuni 1.24) | (14 vahem KESKMINE
kuni 67
rohkem)
Kondoomita anaalseks meespartneritega nende hulgas, kes osalesid jarelkontrollis. Condomless anal sex with male partners among those who completed follow-up
4342122010 randomiseeritud suur vaike ! vaike m vaike puudub 416/1482 (28.1%) | 528/1747 (30.2%) " [  suhteline risk 6 rohkem / @@@O OLULINE
uuringud In (RR) 1.02 1,000
(0.91 kuni 1.15) | (27 vahem KESKMINE
kuni 45
rohkem)

ClI: usaldusintervall; RR: riskimaar

Selgitused

a. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (asutuses testimine) kéikides uuringutes, valja arvatud Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiilis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist sarnaste testi
laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu anallisiti neid eraldi. Choko 2019b puhul oli
kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul veti meta-analiilisi ka klastritega kohandatud analiilis.

b. Jamil MS, Eshun-Wilson I, Witzel TC, Figueroa C, Chitembo L, Msimanga-Radebe B, Pasha MS, Nguyen V, Hatzold K, Corbett E, Weatherburn P, Rodger AJ, Sigefried N, Barr-DiChiara M, Baggaley R, Geng E, Johnson C. Should HIV self-testing be offered as an additional
approach to delivering HIV testing services? A GRADE systematic review and values and preferences. World Health Organization; 2019.



c. 14 individuaalset randomiseeritud uuringut, 10 klastritega randomiseeritud uuringut

d. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) 14 uuringus ja kadumisnihke tottu 3 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jéttis
uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis, Patel 2018: 36% LTFU, 44% interventsiooni ja 27% kontrollgrupis). 3 klastritega
randomiseeritud uuringus tuvastati vdimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

e. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.093; Chi? = 443.03, df = 26, p < 0.01; > = 94%, 92% - 95%) Sub-gruppide analliiis populatsiooni, uuringu disaini, md&tmise aja ja jagamismeetodi osas ei seletanud seda nihet taielikult. Individuaalsete uuringute
tulemused olid jérjekindlalt Uhesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad otsustasid, et hinnangu alandamine téendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

f. Hinnangut ei alandatud téendusmaterjali kaudsuse parast, kuid mérgiti ara, et Mulubwa 2019 uuringu puhul vérreldi kodust testimist kiirtestidega, teiste uuringute puhul aga tavaparase kasitlusega (meditsiiniasutuses testimine).

g. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

h. Méarkus: Mulubwa 2019 - testimine tousis oluliselt meestel, kuid mitte naistel.

i. Vordlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analliiis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist
sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki lihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-
analiiisi ka klastritega kohandatud analis.

j. 7 individuaalset randomiseeritud uuringut, 7 klastritega randomiseeritud uuringut

k. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) 10 uuringus ja kadumisnihke tdttu 1 uuringus (Patel 2018: 36% inimestest jattis uuringus
osalemise pooleli, 44% interventsiooni grupis ja 27% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud uuringus tuvastati véimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides. 10 uuringu puhul 14st oli

rohkem kui 3 kdrge riskiga v&i ebaselget nihke riski.

|. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.143; Chi? = 266.23, df = 14, p < 0.01; I = 95%, 93% - 96%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Juhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

m. Hinnangut ei alandatud kaudsuse téttu, kuid mérgiti, et kéik uuringud peale iihe olid 14bi viidud Aafrikas (6 Malawis, 4 Keenias, 1 Zambias, 1 Louna-Aafrika Vabariigis ja 1 Ameerika Uhendriikides). See on ootusparane, kuna enamik generaliseerunud epideemiaga riike asuvad
Aafrikas.

n. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analuiisis.

0. Meta-analiiis: Wray 2018 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid
enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetéttu analiilisiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul voeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analiilis.

p. 7 individuaalset randomiseeritud uuringut, 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

. Me alandasime hinnangut tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t6ttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) 5 uuringus ja kadumisnihke téttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest
jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata
raportites ja konverentsi abstraktides.

r. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.046; Chiz = 122.01, df = 11, p < 0.01; 1> = 91%, 86% - 94%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhise koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

s. Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et uuringutes kasitleti ainult meestega seksivaid mehi, trans-soolisi naisi ja prostitutsiooni kaasatud naisi, seega peaks olema ettevaatlik tulemuste Gldistamisel kdigile riskigruppidele.

t. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analliisis.

u. Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hélmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki Uhtsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-anallilisi ka klastritega kohandatud analiils.

v. 6 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

w. Hinnangut alandati Gihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vi mitte-valitdeeritud tulemused) 3 uuringus ja kadumisnihke tdttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jattis
uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Mitmete nihete risk jai ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja

konverentsi abstraktides.

x. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.028; Chi* = 45.50 df = 6, p < 0.01; I* = 87%, 75% - 93%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt (ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhise koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla t6ttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

y. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiUsis.

z. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringute puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kdik hélmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetéttu analiilisiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-
analiiisi ka klastritega kohandatud analuis.

aa. Uks individuaalne randomiseeritud uuring ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.



ab. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) 2 uuringus ja kadumisnihke tottu 1 uuringus. Uhes uuringus oli ebaselge risk, mis oli
seotud juhusliku jérjestuse genereerimisega.

ac. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.052; Chi? = 39.90, df = 4, p < 0.01; 12 = 90%, 79% - 95%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhise koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

ad. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

ae. 7 uuringus olid uuritavateks meestega seksivad mehed, 4 uuringus rasedusaegsel jalgimisel olevate naiste meespartnerid, 2 uuringus meessoost rekkajuhid, ilejaanute puhul arvestati meeste osas tehtud sub-analliiisi. Meta-analiiiis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti
erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analllisiti neid kdiki Gihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi enesetestimis puhul ning kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja
antiretroviirusravi saavad patsiendid) - sekkumisgrupid kombineeriti ja esitati ainult rasedate kohta kéivad andmed. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiilisi ka klastritega kohandatud analtius.

af. 11 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

ag. Me alandasime hinnangut thel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) 11 uuringus ja kadumisnihke tttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1%
inimestest jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis. 3 klastritega randomiseeritud uuringus tuvastati véimalik varbamisnihe.

Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

ah. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.084; Chi? = 240.11, df = 17 p < 0.01; I = 93%, 91% - 95%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

ai. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

aj. 3 uuringus olid uuritavad naissoost prostitutsiooni kaasatud isikud, tihes noored naised ning kahes uuringus oli tegu naiste subanalliiisiga. Meta-analtilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kdik hélmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli
testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analliisiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiiis.

ak. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 4 klastritega randomiseeritud uuringut.

al. Me alandasime hinnangut tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) 3 uuringus ja ebaselge detekteerimisnihke tdttu 2 uuringus. 1 klastritega
randomiseeritud uuringus tuvastati varbamisnihe. Mitmete nihete risk jéi ebaselgeks vahese informatsiooni tttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

am. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.114; Chi? = 88.53, df = 8, p < 0.01; I* = 91%, 85% - 95%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

an. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

a0. Vanusegrupid 15-24 kaasati analiiiisi. Uhes uuringus olid uuritavateks noored naised, iihes noored meestega seksivad mehed ja kaasati ka kolm subanaliiiisi noorte khota. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiiiisi ka klastritega kohandatud analiis.

ap. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

ag. Me alandasime hinnangut kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t6ttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) 4 uuringus, ebaselge detekteerimisnihke t6ttu 1 uuringus ja kadumisnihke tottu 1
:JilSJLiil:]guS (Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Mitmete nihete risk jéi ebaselgeks véhese informatsiooni t6ttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides. Kdigis uuringutes oli rohkem kui 3 kdrge riskiga vdi ebaselget nihke

ar. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.230; Chi? = 82.25, df = 4, p < 0.01; I? = 95%, 91% - 97%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

as. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-anallisis.

at. Vordlusgrupiks oli tavapérane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, valja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiilis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hdimasid enesetestimist
sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analilsiti neid kdiki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analldsiti neid eraldi. Choko
2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analus.

au. 10 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 8 klastritega randomiseeritud uuringut.

av. Hinnangut alandati thel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu 11 uuringus, ebaselge detekteerimisnihke tttu 3 uuringus ja kadumisnihke tbttu 2
uuringus ( Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis, Patel 2018: 36% LTFU, 44% interventsiooni ja 27% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud uuringus tuvastati véimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese

informatsiooni tdttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

aw. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.133 Chi? = 390.58, df = 2, p < 0.01; I* = 95%, 93% - 96%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

ax. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiiisis.

ay. Meta-analiitis: Wray 2018 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik héimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analtisiti neid kdiki iihtsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul veti meta-analiilsi ka klastritega kohandatud
anallids.



az. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

ba. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t6ttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) 4 uuringus, ebaselge detekteeriminihke riski tottu 1 uuringus ja kadumisnihke tottu 1
uuringus (MacGowan, 2017: 27.1% LTFU in the intervention arm and 28.5% in the control arm). Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides. 4 uuringus kuuest oli rohkem kui 3 kdrge riskiga voi ebaselget nihke
riski.

bb. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.029; Chi? = 42.71, df = 5 p < 0.01; 2= 88%, 77% - 94%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt Ghesuunalised, samuti i olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

bc. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analtisis.

bd. Meta-analits: Wray 2018 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analliusiti neid kéiki Uhtsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud
anallids.

be. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

bf. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) 3 uuringus ja kadumisnihke t6ttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jéttis
uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks véhese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja
konverentsi abstraktides.

bg. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.012; Chi? = 12.51, df = 4, p < 0.01; I* = 68%, 17% - 88%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt Ghesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

bh. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

bi. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus oli rohkem kui iiks sekkumisvaimalus, mis k&ik hdimasid enesetestimist, kuid testide jagamise meetodid olid erinevad, sellesse analiilisi veti vaid teenuskeskustest testide jagamine vérdluses standarmeetotitega. Klastritega
randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analitis.

bj. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

bk. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tattu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) 3 uuringus vdi ebaselge riski t6ttu detekteerimisnihkeks 2 uuringus ja kadumisnihke
tottu 1 uuringus ( Patel 2018: 36% LTFU, 44% interventsiooni ja 27% kontrollgrupis). Esines ebaselge risk nihkeks juhusliku jérjestuse genereerimisel Patel 2018 ja Pettifor 2018 puhul.

bl. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.068; Chi* = 60.88, df = 5 p < 0.01; I* = 92%, 85% - 96%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt tihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

bm. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

bn. Meta-anallits: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega anallisiti neid kdiki Gihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad
naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiilis.

bo. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.
bp. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) 2 klastritega randomiseeritud uuringus ja kadumisnihke tdttu 1 uuringus.

bg. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.133; Chi? = 53.54, df = 3, p < 0.01; I? = 94%, 89% - 97%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

br. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

bs. Meta-analiitis: Choko 2019b uuringus oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid), aga ainult ARV ravi saavate patsientide grupp vdeti siia analiilsi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiiisi ka
klastritega kohandatud analiiis.

bt. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.
bu. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) mdlemas uuringus. Choko 2019b klastritega randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe. Kéikides uuringutes oli rohkem kui 3 kérge riskiga v&i ebaselget nihke riski.

bv. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.211; Chi? = 5.45, df = 1, p < 0.01; I* = 82%. Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt Ghesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad otsustasid, et
hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

bw. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

bx. Meta-analiils: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik hdimasid enesetestimist, kuid testide laiali jagamise meetod oli erinev. Sellesse analiilisi kaasasti ainult see grupp, kus uuriti testide jagamist omavanuste sdprade vahel vérreldes
tavatestimisega. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analliis.

by. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.



bz. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tattu (pimendamise puudumine) ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu mélemas uuringus.

ca. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.018; Chi? = 5.02, df = 1, p = 0.03, 1> = 80%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad otsustasid, et
hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

cb. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analtisis.
cc. Vordlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kéikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiiis: klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analiis.
cd. 4 klastritega randomiseeritud uuringut.

ce. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t3ttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valitdeeritud tulemused) 3 uuringus. Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks véhese informatsiooni téttu
publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides. 3 uuringus neljast oli rohkem kui 3 kérge riskiga vdi ebaselget nihke riski.

cf. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.113; Chi? = 79.75, df = 3, p < 0.01; I = 96%, 93% - 98%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt tihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

cg. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.
ch. Meta-analitis: Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analilisi ka klastritega kohandatud analliis.
ci. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

¢j. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tttu (pimendamise puudumine) k&ikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud v6i mitte-valitdeeritud tulemused) 1 uuringus v&i ebaselge detekteerimisnihke tdttu 2 uuringus. 3 uuringul neljast oli
ebaselge nihke risk juhusliku jarjestuse genereerimis téttu. 3 uuringu puhul neljast oli rohkem kui 3 kdrge riskiga v6i ebaselget nihke riski.

ck. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.376, Chi? = 41.19, df = 3, p < 0.01; I? = 93%, 85% - 97%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

cl. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

cm. Meta-anallidis: Wray 2018 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analliisiti neid kéiki Uihtsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul voeti meta-analiiiisi ka klastritega kohandatud
analiitis.

cn. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut.

co. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 3 uuringus voi ebaselge detekteerimisnihke tdttu Ghes uuringus ja kadumisnihke
tottu 2 uuringus (Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis, Patel 2018: 36% LTFU, 44% interventsiooni ja 27% kontroligrupis). Kdikides uuringutes oli rohkem kui 3 kdrge riskiga vdi ebaselget nihke riski.

cp. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.090; Chi* = 18.22, df = 3, p < 0.01; I* = 84%, 58% - 94%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla téttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

cq. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-anallisis.

cr. Meta-analliis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilsiti neid kdiki Gihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi enesetestimis puhul ning kaks uuritavate
gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) - neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analliiis.

cs. 5 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

ct. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t8ttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu 6 uuringus ja kadumisnihke tdttu 1 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest
jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis. 2 klastritega randomiseeritud uuringus esines vérbamisnihe. Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi
abstraktides.

cu. Tuvastati kérge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.083; Chi* = 126.61, df = 8, p < 0.01; 1> = 94%, 90% - 96%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt Ghesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla t6ttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

cv. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiUsis.

cw. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analilsiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega
kohandatud analiils.

cx. 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

cy. Hinnangut alandati ihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud vGi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu kéikides uuringus. Uhes Klastritega randomiseeritud uuringus esines
vérbamisnihe. Uhes klastritega randomiseeritud uuringus esines ebaselge valikunihke risk (gruppidesse jagamise varjamine), selektiivne raporteerimine ja baasklastri tasakaalutus.

cz. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.054; Chi? = 39.74, df = 4, p < 0.01; 12 = 90%, 79% - 95%). Heterogeensuse pdhjust ei dnnestunud selgitada, hinnangut alandati tihe vdrra.



da. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.
db. Meta-analius: Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiis.
dc. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

dd. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud v&i mitte-valideeritud tulemused) tdttu 3 uuringus ja kadumisnihke téttu 1 uuringus. 3 uuringu puhul 4st oli rohkem kui 3
kdrge riskiga voi ebaselget nihke riski.

de. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.121; Chi? = 85.06, df = 3, p < 0.01; 1> = 96%, 94% - 98%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jarjekindlalt tihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

df. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analtiisis.
dg. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vorreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiitis: Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiilisi ka klastritega kohandatud anallis.
dh. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

di. Hinnangut alandati {ihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, ebaselge detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) riski t6ttu 2 uuringus. Kahes uuringus esines ebaselge risk juhusliku jarjestuse
genereerimise puudumise tdttu (selekteerimisnihe).

dj. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.083; Chi? = 30.94 df = 3, p < 0.01; I? = 90%, 78% - 96%). Individuaalsete uuringute tulemused olid jérjekindlalt ihesuunalised, samuti ei olnud erinevusi teiste oluliste tulemuste vahel. Ravijuhendi koostajad
otsustasid, et hinnangu alandamine tdendusmaterjali ebakdla tdttu ei ole vajalik. Hinnangut ei alandatud.

dk. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

dl. Hinnangut alandati {ihel korral véimaliku esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine).

dm. Originaalne valimi suurus, see ei esinda kasutatud klastritega kohandatud valimisuurust meta-analiiisis.

dn. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus varreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiitis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hdlmasid enesetestimist
sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki iihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kdik héimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seet6ttu analliisiti neid eraldi. Choko
2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul veti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiiis.

do. 11 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

dp. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valideeritud tulemused) tdttu 6 uuringus vdi ebaselge detekteerimisnihke téttu 4 uuringus ja kadumisnihke téttu 2
uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontroligrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud uuringus

oli vdimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

dq. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.091; Chi? = 24.38, df = 19, p=0.18; > = 22%, 0% - 55%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnaitaja definitsioon oli uuringutes erinev: 8 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
llejaanud uuringutes peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust, pdhinesid osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

dr. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

ds. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analiitis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist
sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilsiti neid kdiki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analldsiti neid eraldi. Choko
2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analiitis.

dt. 11 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

du. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) tdttu 6 uuringus véi ebaselge detekteerimisnihke riski téttu 4 uuringus ja kadumisnihke
tottu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud
uuringus tuvastati vdimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

dv. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.033; Chi? = 22.33, df = 20, p= 0.32; I> = 10%, 0% - 45%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnéitaja definitsioon oli uuringutes erinev: 8 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
Uleja@nud uuringutes peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust, pdhinesid osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge. Samuti margiti, et tihes uuringus (Nichols 2019) oli sekkumisgrupis testitute hulgas oluliselt madalam HIV positiivsuse maar. See
uuring keskendus noortele inimestele kdrge testimisega hdimatusega olukorras.

dw. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiiisis.

dx. Suhteline risk (ingl k relative risk ehk RR) HIV positiivsuseks randomiseeritute hulgas oli 1.06 (0.78 - 1.44).

dy. Vardlusgrupiks oli tavapérane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, valja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analtiiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali
jagamise meetoditega, seega analliisiti neid kdiki tihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jélgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiilisi ka klastri

dz. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 5 klastritega randomiseeritud uuringut.



ea. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t5ttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu 2 uuringus ja kadumisnihke t6ttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest
jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Uhes uuringus oli ebaselge nihke risk selekteerimisnihke osas (gruppidesse jagamise
ebakorrektsus).

eb. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.189; Chi? = 13.38, df = 10, p = 0.15; 1> = 33%, 0% - 68%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaéitaja definitsioon oli uuringutes erinev: 8 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
Uleja@nud uuringutes peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust, pdhinesid osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

ec. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analtisis.

ed. Meta-analiilis: Wray 2018 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analliiisiti neid k&iki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik héimasid
enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetéttu analiilisiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiiiis.

ee. 7 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2klastritega randomiseeritud uuringut.
ef. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 4 uuringus, ebaselge nihkeriski tottu 1 uuringus ja kadumisnihke téttu 2 uuringus
(MacGowan 2017: 27,1% inimestest jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 2 uuringus esines ebaselge risk

selekteerimisnihkeks (juhusliku jérjestuse genereerimine ja gruppidesse jagamise ebakorrektsus).

eg. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi2 = 8.93, df = 10, p=0.54; I? = 0%, 0% - 55%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kgigis uuringutest sama: 9 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV
diagnoosi, Ulejaénud 5 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust vdi pdhinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

eh. Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et uuritavateks olid meestega seksivad mehed, trans-soolised naised ja prostitutsiooni kaasatud naised, seega tuleks suhtuda ettevaatusega tulemuste laiendamisse teistele populatsioonidele. .

ei. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

€j. Meta-analiilis: Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analliisiti neid kéiki Ghtsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiiiisi ka klastritega kohandatud analiis.
ek. 6 individuaalset randomiseeritud uuringut.

el. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 1.62, df = 5, p=0.90; I* = 0%, 0% - 22%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnéitaja definitsioon ei olnud kéigis uuringutest sama: 4 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
lilejaanud 5 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust véi pohinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel vai oli definitsioon ebaselge.

em. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

en. Anallisiti kolme kolme alagrupiga RCT-d. Kelvin 2019 uuringus oli 2 erinevat standardtestimise gruppi, iks thustatud ja Uks tavaline. Tdhustatud standardtestimise grupp jaeti analiilisist vélja ning sekkumisgrupiga vardluses kasutati tavalist standardtestimise gruppi. Chanda
2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdlmasid enesetestimist: sekkumisgruppe analliisiti eraldi, kuna erinevused sekkumises tundusid tdendoliselt tulemust méjutavat.

eo. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

ep. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) tttu 2 uuringus ja ebaselge detekteerimisnihke riski tattu iihes uuringus. Uhes
uuringus oli ebaselge risk selekteerimisnihkeks (gruppidesse jagamise ebakorrektsus).

eq. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0;.008 Chi2 = 4.24, df = 4, p=0.35; I = 6%, 0% - 80%). Hinnangut ei alandatud.

er. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

es. 6 uuringut viidi 1abi meestega seksivate meeste hulgas, 3 rasedusaegsel jélgimisel olevate naiste meespartneritel, 2 meessoost rekkajuhtide hulgas, ilejaénute puhul kaasati meeste hulgas tehtud subanaliiiis. Meta-analliis: Choko 2019a ja Wray 2018 puhul uuriti erinevaid
sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki tihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid), antud analliisi kaasati
vaid rasedusaegsel jélgimisel olevad naised. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiiisi ka klastritega kohandatud analiiis.

et. 11 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

eu. Hinnangut alandati Uhel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) tttu 4 uuringus, 2 uuringus oli ebaselge risk detekteerimisnihkeks ja kadumisnihke téttu
2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jttis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud uuringus

tuvastati véimalik varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tdttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

ev. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 8.62, df = 12, p=0.73; I* = 0%, 0% - 40%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: 7 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV
diagnoosi, Ulejaénud 7 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust vai pdhinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

ew. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

ex. 3 uuringus olid uuritavad prostitutsiooni kaasatud naised, ilejadnute puhul kaasati naiste hulgas tehtud subanalliis. Meta-analiiis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik hélmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod
erinev, seetdttu analliisiti neid eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiils.

ey. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.



ez. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valitdeeritud tulemused) tottu 3 uuringus, Gihes uuringus esines ebaselge risk detekteerimisnihkeks. Uhes
klastritega randomiseeritud uuringus esines vérbamisnihe. Kahes uuringus esines ebaselge risk selekteerimisnihkeks (iiks juhusliku jérjestuse genereerimise probleem ja Uks gruppidesse jagamise ebakorrektsus).

fa. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 4.38, df = 5 p=0.47; 1> = 0%, 0% - 71%). Hinnangut ei alandatud.

fb. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

fc. 2 uuringus olid uuritavad noored inimesed ja ilejaédnud kahes kaasati noorte hulgas tehtud subanaliitis. Meta-analliiis: lastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiis.

fd. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

fe. All trials had unclear risk of selection bias. 3 of 4 trials had more than three high risk or unclear risk of bias domains. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisninke (ise raporteeritud véi
mitte-valideeritud tulemused) tttu 3 uuringus, Uhes uuringus oli ebaselge risk detekteerimisnihkeks ja kadumisnihke tdttu 1 uuringus (Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). Uhes klastritega randomiseeritud uuringus esines
varbamisnihe. Kéikides uuringutes esines ebaselge risk selekteerimisnihkeks. 3 uuringu puhul 4st oli rohkem kui 3 kdrge riskiga véi ebaselget nihke riski.

ff. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0;.074 Chi? = 3.45, df = 3, p=0.33; I = 13%, 0% - 87%). Hinnangut ei alandatud.

fg. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

fh. Vérdlusgrupiks oli tavaparane késitlus (teenuskeskuses testimine) kéikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analuitis: Choko 2019a ja puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik héimasid enesetestimist sarnaste testi
laiali jagamise meetoditega, seega analilsiti neid kdiki tihtsena. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti samuti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analliisiti neid eraldi. Choko 2019b puhul oli
kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jélgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid) ja neid esitati eraldi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiisi ka klastritega kohandatud analiiis.

fi. 7 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

fi. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) téttu 5 uuringus, ebaselge risk detekteerimisnihkeks oli 4 uuringus ja kadumisnihke téttu 2
uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 3 klastritega randomiseeritud uuringus

esines vérbamisnihe. Mitmete nihete risk jéi ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

fk. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.040; Chi? = 18.44, df = 16, p=0.30; I* = 13%, 0% - 50%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnéitaja definitsioon ei olnud kéigis uuringutest sama: 5 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV
diagnoosi, dlejaanud 9 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust vai pdhinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

fl. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.
fm. Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kéik hdimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiiiisiti neid kdiki htsena. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiilisi ka klastritega kohandatud anallds.
fn. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut.

fo. Hinnangut alandati (ihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valitdeeritud tulemused) tttu 1 uuringus ja kadumisnihke tottu 1 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest
jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis).

fp. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 1.20, df = 3, p=0.75; I* = 0%, 0% - 62%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: 3 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
1 uuringus peeti positiivseks osalejate raporteeritud positiivsust.

fq. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.
fr. Meta-analiilis: Wray 2018 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdlmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analiilisiti neid kdiki tihtsena.
fs. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut.

ft. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) tttu 2 uuringus ja kadumisnihke téttu 2 uuringus (MacGowan 2017: 27,1% inimestest
jattis uuringus osalemise pooleli (LTFU, ingl k loss to follow up) interventsiooni grupis ja 28,5% kontrollgrupis; Merchant 2018: 38,4% LTFU kokku, 26% interventsiooni grupis ja 50% kontrollgrupis). 3 uuringul neljast oli rohkem kui 3 kdrge riskiga v&i ebaselget nihke riski.

fu. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi* = 0.88, df = 3, p=0.83; I = 0%, 0% - 48%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: 2 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV diagnoosi,
lleja@nud 2 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust v8i pShinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.

fv. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

fw. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik hélmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetéttu analtisiti neid eraldi ja ainult enesetestimise grupp, kus teste jagati teenuskeskustest, kaasati
analliisi. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliiisi ka klastritega kohandatud analuiis.

fx. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.
fy. Hinnangut alandati Gihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) tdttu 2 uuringus.

fz. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.107; Chi? = 4.25, df = 3, p=0.24; I = 29%, 0% - 74%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnéitaja definitsioon ei olnud kéigis uuringutest sama: 2 uuringus defineeriti positiivsust kui kinnitatud HIV
diagnoosi, tlejaénud 2 uuringus peeti positiivseks positiivset enesetestimise tulemust vai pdhinesid need osalejate raporteeritud positiivsusel véi oli definitsioon ebaselge.



ga. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

gb. Meta-analiilis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hélmasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega anallilisiti neid kaiki Uhtsena. Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jélgimisel olevad naised ja
antiretroviirusravi saavad patsiendid) - analiilsi vdeti ainult rasedusaegsel jalgimisel olevad naised. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiiiis.

gc. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

gd. Hinnangut alandati Uhel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes ja ebaselge kadumisnihke riski tottu tihes uuringus. 2 klastritega randomiseeritud uuringus esines vérbaminihe ja tihes ebaselge risk klastrite kaotamiseks ja
klastritega kohandatud analliiisi mitte raporteerimiseks (meta-analiilisis kohandati klastritele).

ge. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 1.60, df = 2, p=0.45; I = 0%, 0% - 87%). Hinnangut ei alandatud.
gf. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analidsis.

gg. Meta-analiitis: Choko 2019b puhul oli kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jélgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid), analiisi véeti ainult antiretroviirusravi saavad patsiendid. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analiiisi ka klastritega
kohandatud analiils.

gh. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

gi. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tottu (pimendamise puudumine) mélemas uuringus, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valideeritud tulemused) tottu 1 uuringus. Uhes klastritega randomiseeritud uuringus esines vaimalik risk
varbamisnihkeks. K8igis uuringutes oli rohkem kui 3 kérge riskiga vdi ebaselget nihke riski.

gj. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.061; Chi* = 1.36, df = 1, p=0.24; I* = 26%). Hinnangut ei alandatud.
gk. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiiisis.

gl. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik hélmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analiiisiti neid eraldi ja ainult grupp, kus teste jagati omavanustele sdpradele vdeti siia analilsi.
Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiiisi ka klastritega kohandatud anallis.

gm. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

gn. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t6ttu (pimendamise puudumine) ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) tdttu mélemas uuringus.

go. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi2 = 0.27, df = 1, p=0.61; > = 0%). Hinnangut ei alandatud.

gp. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

gq. Vérdlusgrupiks oli tavametoodika (teenuskeskustes testimine) kdikides uuringutes, v.a. Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimist kiirtestidega. Klastritega randomiseeritud uuringute puhul vdeti meta-analiiisi ka klastritega kohandatud analiiis.
gr. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

gs. Hinnangut alandati thel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) mélemas uuringus ja ebaselge detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) riski tottu 1 uuringus.

gt. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.589; Chi? = 3.64, df = 1, p=0.0.6, I* = 73%). Heterogeensust saab selgitada erinevustega uuringute disainis (kodudes testide jagamine versus kogukonnas testide jagamine). Hinnangut ei alandatud.
gu. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

gv. Meta-analitis: klastritega randomiseeritud uuringute puhul véeti meta-analliisi ka klastritega kohandatud analiiis.

gw. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

gx. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 2 uuringus véi ebaselge detekteerimisnihke riski t6ttu 2 uuringus. Kdigis
uuringutes oli rohkem kui 3 kdrge riskiga v&i ebaselget nihke riski.

gy. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.667; Chi? = 4.39, df = 3, p=0.22; I* = 32%, 0% - 76%). Hinnangut ei alandatud.

gz. Hinnangut alandati el korral, kuna usaldusvahemik méjuhinnangu timber on lai ning seda tdenaoliselt vaikese juhtude arvu tdttu. Hinnangut alandati tihel korral, kuna usaldusvahemik tulemushinnangu Gmber oli lai, seda ilmselt vahese juhtude arvu tdttu.
ha. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

hb. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 6 klastritega randomiseeritud uuringut.

he. Hinnangut alandati Ghel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) 8 uuringus, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu 3 uuringus ja kadumisnihke téttu 1 uuringus. 2 klastritega randomiseeritud uuringus esines
varbamisnihening tihes klastrite kadu. Ménede nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

hd. Tuvastati kdrge statistiline heterogeensus (heterogeensus: I? = 77%, p < 0.01). Md6tmiste aeg erines (2 nédalast 5 kuuni) ning erinevate uuringute punkthinnangud erinesid samuti (25%-76%). Hinnangut alandati Uihel korral.



he. Vidrdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analtiiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile poordumise toetamisel, analisis
kombineeriti sarnased meetodid. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles késitleti enesetestimist, kuid milles olid erinevad sekkumised patsientide arstile pdérdumise toetamisel, erinevaid gruppe analiisiti eraldi. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus uuriti erinevaid
sekkumisi, mis kdik hdimasid enesetestimist, olid erinevate testide laialijagamise meetoditega ning tihelgi polnud sekkumist patsientide arstile pdérdumise toetamiseks - erinevad grupid analiilisiti koos. Klastritega kohandatud analiusi ei véetud meta-analiisi, kuna valimi suurus oli
vaiksem kui keskmine klastri suurus.

hf. 5 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 8 klastritega randomiseeritud uuringut.

hg. Hinnangut alandati Uhel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) tottu 5 uuringus, ebaselge detekteerimisnihke risk oli 1 uuringus ja kadumisnihke tottu 1
uuringus. 3 klastritega randomiseeritud uuringus esines véarbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

hh. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 13.74, df = 16, p=0.62; I* = 0%, 0% - 43%). Sub-gruppide analliiis naitas, et heterogeensus on selgitatav erinevate populatsioonidega. Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei
olnud kéigis uuringutest sama: 7 uuringus defineeriti testimistjérgset kaasatust ravisse kui ARV alustamist, dlejaanud 5 uuringus defineeriti seda kui kaasatust HIV ravisse Ukskdik mis moel.

hi. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

hj. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, valja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile pédrdumise toetamisel, analtitsis
kombineeriti sarnased meetodid. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid erinevad sekkumised patsientide arstile po6rdumise toetamisel, erinevaid gruppe analiilsiti eraldi.;Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus uuriti erinevaid
sekkumisi, mis kdik héimasid enesetestimist, olid erinevate testide laialijagamise meetoditega ning iihelgi polnud sekkumist patsientide arstile pdérdumise toetamiseks - erinevad grupid analiilisiti koos. Klastritega kohandatud analiusi ei vetud meta-analliisi, kuna valimi suurus oli
vaiksem kui keskmine klastri suurus.

hk. 5 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 7 klastritega randomiseeritud uuringut.

hl. Hinnangut alandati {ihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valitdeeritud tulemused) tottu 5 uuringus, ebaselge risk detekteerimisnihkeks esines 1 uuringus ja ebaselge
kadumisnihke téttu 1 uuringus. 3 klastritega randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe. Mitmete nihete risk jai ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

hm. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.005; Chi? = 15.71, df = 14, p=0.33; I* = 11%, 0% - 49%). Sub-gruppide analliiis néitas, et heterogeensus on selgitatav erinevate populatsioonidega. Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnéitaja
definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: 7 uuringus defineeriti testimistjargset kaasatust ravisse kui ARV alustamist, Glejaédnud 5 uuringus defineeriti seda kui kaasatust HIV ravisse tikskdik mis moel.

hn. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

ho. Suhteline risk (RR) arstile pdérdumisel randomiseeritute hulgas 1.04 (0.66-1.63).

hp. Meta-analiitis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi, kuid need kdik hdimasid enesetestimist sarnaste testi laiali jagamise meetoditega, seega analliiisiti neid k&iki iihtsena. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid
erinevad sekkumised patsientide arstile péérdumise toetamisel, erinevaid gruppe anallisiti eraldi. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdimasid enesetestimist, olid erinevate testide laialijagamise meetoditega, gruppe anallidsiti eraldi. Klastritega
kohandatud analiilsi ei voetud meta-analiisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

hq. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 6 klastritega randomiseeritud uuringut.

hr. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) tttu 2 uuringus, ebaselge detekteerimisnihke riski téttu 1 uuringus. 3 klastritega
randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe ja 3 ebaselge risk selekteerimisnihkeks (1juhusliku jarjestuse genereerimise probleem ja 3 gruppidesse jagamise ebakorrektsust). Ménede nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi
abstraktides.

hs. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.016; Chi? = 12.15, df = 9, p=0.20; I = 26%, 0% - 64%). Hinnangut ei alandatud.

ht. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

hu. Vérdlusgrupiks oli tavaparane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vorreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analiiis: Klastritega kohandatud analliiisi ei voetud meta-analiiisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine
klastri suurus.

hv. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

hw. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu 1 uuringus.

hx. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 3.17, df = 4, p=0.53; I* = 0%, 0% - 74%). Hinnangut ei alandatud.

hy. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiiisis.

hz. Vardlusgrupiks oli tavapérane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kdikides uuringutes, valja arvatud Mulubwa 2019, kus vérreldi kodust testimsit kiirtestidega. Meta-analtitis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile poérdumise toetamisel, analiilisis
kombineeriti sarnased meetodid. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid erinevad sekkumised patsientide arstile péérdumise toetamisel, erinevaid gruppe analiilisiti eraldi. Klastritega kohandatud analiiiisi ei véetud meta-analiiisi,
kuna valimi suurus oli véiksem kui keskmine klastri suurus.

ia. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 5 klastritega randomiseeritud uuringut.

ib. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) téttu 1 uuringus, 1 uuringus oli detekteerimisnihke risk ebaselge. 3 klastritega

randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe. 3 uuringus oli ebaslge risk selekteerimisnihke tekkeks (1 juhusliku jarjestuse genereerimise probleem ja 3 gruppidesse jagamise ebakorrektsust), ménede nihete risk jai ebaselgeks véhese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja
konverentsi abstraktides.



ic. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.008; Chi? = 11.50 df = 9, p=0.24; I* = 22%, 0% - 62%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: ménes uuringus defineeriti testimistjargset kaasatust
ravisse kui ARV alustamist, mdnes aga defineeriti seda kui kaasatust HIV ravisse iiksk8ik mis moel.

id. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

ie. Meta-analliiis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kéik hdlmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev, seetdttu analiisiti neid eraldi. Klastritega kohandatud analiilisi ei voetud meta-analiilisi, kuna valimi suurus
oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

if. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.
ig. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) téttu 2 uuringus.

ih. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 3.24 df = 5, p=0.52; I* = 0%, 0% - 74%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioon ei olnud kdigis uuringutest sama: mdnes uuringus defineeriti testimistjérgset kaasatust ravisse
kui ARV alustamist, mdnes uuringus aga defineeriti seda kui kaasatust HIV ravisse iikskdik mis moel.

ii. Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et uuritavad olid meestega seksivad mehed, trans-soolised naised ja prostitutsiooni kaasatud naised, seega tuleks tulemusi muudele gruppidele Uldistada ettevaatusega.
ij. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

ik. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut.

il. Hinnangut alandati Gihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes.

im. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.27, df = 2, p=0.87; > = 0%, 0% - 24%). Hinnangut ei alandatud.

in. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

io. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik héimasid enesetestimist, kuid olid erinevate testide laialijagamise meetoditega, gruppe analtilsiti eraldi. Klastritega kohandatud analliiisi ei voetud meta-analiitisi, kuna valimi suurus oli
vaiksem kui keskmine klastri suurus.

ip. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

ig. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) tdttu mélemas uuringus.

ir. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.63, df = 1, p=0.43; I> = 0%). Hinnangut ei alandatud.

is. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

it. 3 uuringus olid uuritavad meestega seksivad mehed, 3 naiste meespartnerid, 2 puhul kaasati meeste subanaliilis. Meta-analliiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile pdérdumise toetamisel, analtilisis kombineeriti kdik sekkumised. Choko 2019b puhul oli
kaks sekkumisgruppi ja kaks uuritavate gruppi (rasedusaegsel jalgimisel olevad naised ja antiretroviirusravi saavad patsiendid), analiiisi kaasati enesetestimisgrupid kombineeritult ja uuritavatest ainult rasedusaegsel jalgimisel olevad naised. Klastritega randomiseeritud uuringute
puhul voeti meta-analiilisi ka klastritega kohandatud analiiis.

iu. 5 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 3 klastritega randomiseeritud uuringut.

iv. Hinnangut alandati Gihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 1 uuringus, 1 uuringus oli ebaselge risk detekteerimisnihkeks. 3 klastritega
randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe. Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides. Kdigis kolmes uuringus oli rohkem kui 3 kdrge riskiga v6i ebaselget nihke riski.

iw. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.045; Chi? = 09.30, df = 7, p=0.23 I* = 25%, 0% - 66%). Hinnangut ei alandatud.
ix. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

iy. 2 uuringut viidi labi prostitutsiooni kaasatud naiste hulgas, 2 uuringu puhul vdeti analiiisi naiste subanaliitis. Meta-analiilis: Chanda 2017 ja Ortblad 2017 puhul uuriti erinevaid sekkumisi, mis kdik hdlmasid enesetestimist, kuid nende puhul oli testide laiali jagamise meetod erinev,
seetdttu analiilsiti neid eraldi. Klastritega kohandatud analiisi ei voetud meta-analiilsi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

iz. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

ja. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vai mitte-valideeritud tulemused) tdttu 2 uuringus, 1 uuringus oli detekteerimisnihke risk ebaselge. 2 uuringus oli ebaselge
risk selekteerimisnihkeks (1 juhusliku jarjestuse genereerimise probleem ja 2 gruppidesse jagamise ebakorrektsust). Mdnede nihete risk jéi ebaselgeks véhese informatsiooni téttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

jb. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 2.48, df = 3, p=0.48; I* = 0%, 0% - 81%). Hinnangut ei alandatud.
jc. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.
jd. Mélema uuringu puhul kaasati analiilisi noorte inimeste subanalliiis. Meta-analiilis: lastritega kohandatud analiiUsi ei véetud meta-analliisi, kuna valimi suurus oli véiksem kui keskmine klastri suurus.

je. 1 individuaalne randomiseeritud uuring ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.



if. Hinnangut alandati kahel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t5ttu (pimendamise puudumine) malemas uuringus ja ebselge risk selekteerimisnihkeks (1 juhusliku jérjestuse genereerimise probleem ja 2 gruppidesse jagamise ebakorrektsust. Uks Klastritega randomiseeritud
uuringus esines vdimalik varbamisnihe. K8igis uuringutes oli rohkem kui 3 kdrge riskiga v6i ebaselget nihke riski.

jg. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.26, df = 1, p=0.61; > = 0%). Hinnangut ei alandatud.

jh. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

ji. Vérdlusgrupiks oli tavapérane kasitlus (teenuskeskuses testimine) kéikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analiiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile po6rdumise toetamisel, analliisis
kombineeriti sarnased meetodid. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid erinevad sekkumised patsientide arstile pddrdumise toetamisel, erinevaid gruppe analliisiti eraldi. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringus uuriti erinevaid
sekkumisi, mis kdik hdimasid enesetestimist, olid erinevate testide laialijagamise meetoditega, neid analilsiti eraldi. Klastritega kohandatud analliisi ei véetud meta-analliisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

ji- 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 6 klastritega randomiseeritud uuringut.

jk. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t3ttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 4 uuringus, 1 uuringus oli ebaselge risk detekteerimisnihkeks. 3 klastritega
randomiseeritud uuringus tuvastati voimalik varbamisnihe. Ménede nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tottu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

jl. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.017; Chi? = 15.25, df = 11, p=0.17; 1> = 28%, 0% - 63%). Hinnangut ei alandatud.

jm. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

jn. Meta-analiilis: Klastritega kohandatud analiilisi ei véetud meta-analiilisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

jo. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

jp. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes ja Uks ebaselge risk selekteerimisnihkeks (gruppidesse jagamise ebakorrektsus)

ja. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.46, df = 2, p=0.79; I> = 0%, 0% - 55%). Hinnangut ei alandatud.

jr. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

js. Meta-analiilis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile pddrdumise toetamisel, sellesse analiilsi kaasati vaid need grupid, kus arstile pdérdumist ei toetatud. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid
erinevad sekkumised patsientide arstile poérdumise toetamisel, sellesse analliiisi kaasati vaid need grupid, kus arstile péérdumist ei toetatud. Chanda 2017 ja Ortblad 2017 uuringutes oli rohkem kui {iks sekkumine, mis hélmas enesetestimist, kuid testide laiali jagamis meetod oli
erinev, sekkumisi analiilisiti eraldi. Klastritega kohandatud analiilsi ei vdetud meta-analliiisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

jt. 4 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 5 klastritega randomiseeritud uuringut.

ju. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) t6ttu 3 uuringus, 1 uuringus oli ebaselge risk detekteerimisnihkeks. 3 klastritega
randomiseeritud uuringus tuvastati véimalik varbamisnihe. 2 uuringus esines ebaselge risk selekteerimisnihkeks (1 juhusliku jérjestuse genereerimise probleem ja 2 gruppidesse jagamise ebakorrektsust). Mnede nihete risk jai ebaselgeks vahese informatsiooni tdttu publitseerimata
raportites ja konverentsi abstraktides.

jv. Tuvastati mdddukas statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.058 Chi? = 13.03, df = 8, p=0.11; I* = 39%, 0% - 72%). Heterogeensust saab selgitada erinevustega uuritavates populatsioonides. Hinnangut ei alandatud.

jw. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

jx. Meta-analiitis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile pddrdumise toetamisel, sellesse anallisi véeti grupp, kus kasutati telefoni meeldetuletusi. Klastritega kohandatud analliisi ei voetud meta-analiitisi, kuna valimi suurus oli véiksem kui keskmine klastri
suurus.

iy. Uks klastritega randomiseeritud uuring.
jz. Hinnangut alandati thel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) ja kérge riski tttu klastritega varbamisnihkeks.
ka. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiUsis.

kb. Vérdlusgrupiks oli tavaparane késitlus (teenuskeskuses testimine) kéikides uuringutes, vélja arvatud Mulubwa 2019, kus vdrreldi kodust testimist kiirtestidega. Meta-analliiis: klastritega kohandatud analiiisi ei voetud meta-analiitsi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine
klastri suurus.

ke. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

kd. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) mdlemas uuringus ja ebaselge selekteerimisnihke riski tottu (gruppidesse jagamise ebakorrektsus) 1 uuringus.
ke. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.20, df = 1, p=0.65; I* = 0%). Hinnangut ei alandatud.

kf. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

kg. Uks individuaalne randomiseeritud uuring.

kh. Hinnangut alandati iihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine).



ki. Usaldusvahemikud tulemushinnangute timber olid laiad. Hinnangut alandati thel korral.
kj. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

kk. Meta-analliiis: Choko 2019a puhul uuriti erinevaid sekkumisi patsientide arstile poérdumise toetamisel, analilisi vdeti rahalisi stiimulitega grupid. Choko 2019b puhul oli kaks sekkumisgruppi, milles kasitleti enesetestimist, kuid milles olid erinevad sekkumised patsientide arstile
pddrdumise toetamisel, gruppe anallilsiti eraldi, sellesse analliisi véeti rahalise stimuliga grupp. Klastritega kohandatud analliisi ei vetud meta-anallisi, kuna valimi suurus oli vaiksem kui keskmine klastri suurus.

kl. 2 klastritega randomiseeritud uuringut.

km. Hinnangut alandati Ghel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tGttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes ja ebaselge detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valideeritud tulemused) riski t6ttu 1 uuringus. Mélemas klastritega randomiseeritud uuringus esines
véarbamisnihe. Uhes uuringus esines ebaselge risk kadumisnihkeks vdi klastrite kaoks ning kohandamata klastritega analiis (anallilsi voeti klastritega kohandatud hinnangud).

kn. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 0.08, df = 1, p=0.77; I? = 0%). Hinnangut ei alandatud.
ko. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiiisis.

kp. Kaks uuringut raporteerisid seda tulemit, mis on oluline vaid sekkumisgrupis.

kq. Kaks klastritega randomiseeritud uuringut.

kr. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke t3ttu (pimendamise puudumine) ja detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valideeritud tulemused) tottu malemas uuringus. Uhes klastritega randomiseeritud uuringus esines varbamisnihe. Manede nihete
risk jéi ebaselgeks vahese informatsiooni tdttu publitseerimata raportites ja konverentsi abstraktides.

ks. The outcomes were not pooled therefore inconsistency cannot be evaluated. Similar outcomes were reported from both included trials.
kt. Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et Uiks uuring hdimas teenuskeskustest testimist ja tiks uuring kogokonnatdétajate poolt kodudesse viidud teste. Mdlemad uuringud viidi 1&bi Gldpopulatsiooni peal. Tulemusi tuleb teistel populatsioonidel vaadelda ettevaatusega.
ku. Tulemused pdhinevad véga véhesetel juhtudel, seega interpreteerimisel tuleb olla ettevaatlik. Hinnangut alandati Gihel korral.

kv. Kahes uuringus jagati eneseteste naiste poolt oma meespartneritele (Choko 2019a, Masters 2016), ihes jagati neid HIV-positiivsete patsientide poolt oma partneritele (Dovel 2019), Ghe puhul olid jagajaks mdlemad (Choko 2019b), kahes uuringus jagasid prostitutsiooni kaasatud
naised neid oma kolleegidele (Chanda 2017, Ortblad 2017).

kw. 2 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 4 klastritega randomiseeritud uuringut.

kx. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud voi mitte-valideeritud tulemused) téttu kdigis uuringutes. Uhes klastritega randomiseeritud uuringus esines varabmisnihe
ja tihes uuringus oli ebaselge valikunihke risk (juhusliku jarjestuse genereerimine ja gruppidesse jagamise ebakorrektsus).

ky. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0; Chi? = 2.96 df = 5, p=0.71; > = 0%, 0% - 57%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et kdrvalmdjud erinesid uuringute vahel (ldhisuhtevagivald Chanda 2017, Choko 2019a, Masters 2016 ja Ortblad 2017
uuringus; ajutine lahkuminek Choko 2019b uuringus, sénaline kuritarvitamine Dovel 2019 uuringus).

kz. Kdikides uuringutes uuriti sekundaarset jagamist partneritele voi omavanustele sdpradele, seega on tegu dige populatsiooniga selle tulemi jaoks.
la. Hinnangut alandati dihel korral, kuna usaldusvahemik méjuhinnangu Umber on lai ning seda tdenéoliselt véikese juhtude arvu téttu.

Ib. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.

Ic. K&ik uuritavad olid meestega seksivad mehed.

ld. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

le. Hinnangut alandati tihel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke tdttu (pimendamise puudumine) kéikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud vdi mitte-valitdeeritud tulemused) t6ttu kdikides uuringutes ebaselge valimisnihke (gruppidesse jagamise ebakorrektsus)
riski t6ttu Gihes uuringus.

If. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.002; Chi? = 3.39, df = 3, p=0.34; I* = 11%, 0% - 86%). Hinnangut ei alandatud, kuid mérgiti, et tulemusnaitaja definitsioonid olid erinevates uuringutes erinevad (Jamil 2017: kondoomita anaalne vahekord
meessoost juhupartneriga 12-kuulise jélgimisperioodi jooksul; Katz 2018: kondoomita anaalne vahekord meessoost partneriga viimase 3 kuu jooksul mdédetuna 15 kuud parast sekkumise algust; Tang 2018 ja Wang 2017: kondoomita anaalne vahekord meessoost partneri(te)ga
viimase 3 kuu jooksul m&ddetuna 6 kuud pérast sekkumise algust.

lg. Kdik uuritavad olid meestega seksivad mehed, seega tulemusi tuleks teistele populatsioonidele laiendada ettevaatusega.

Ih. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiisis.

li. Kdik uuritavad olid meestega seksivad mehed.

Ij. 3 individuaalset randomiseeritud uuringut ja 1 klastritega randomiseeritud uuring.

Ik. Hinnangut alandati thel korral. See oli potentsiaalse esinemisnihke téttu (pimendamise puudumine) kdikides uuringutes, detekteerimisnihke (ise raporteeritud véi mitte-valitdeeritud tulemused) tttu kéigis uuringutes ja ebaselge valimisnihke (gruppidesse jagamise ebakorrektsus)
riski t6ttu Gihes uuringus.



Il. Tuvastati madal statistiline heterogeensus (heterogeensus: Tau? = 0.0003; Chi? = 3.06, df = 3, p=0.38; I? = 2%, 0% - 85%). Hinnangut ei alandatud, kuid margiti, et tulemusnéitaja definitsioonid olid erinevates uuringutes erinevad (Jamil 2017: kondoomita anaalne vahekord
meessoost juhupartneriga 12-kuulise jélgimisperioodi jooksul; Katz 2018: kondoomita anaalne vahekord meessoost partneriga viimase 3 kuu jooksul mdédetuna 15 kuud parast sekkumise algust; Tang 2018 ja Wang 2017: kondoomita anaalne vahekord meessoost partneri(te)ga
viimase 3 kuu jooksul mdddetuna 6 kuud pérast sekkumise algust.

Im. Kaik uuritavad olid meestega seksivad mehed, seega tulemusi tuleks teistele populatsioonidele laiendada ettevaatusega.

In. Originaalne valimisuurus ei vasta kasutatud klastritega kohandatud valimisuurusele meta-analiilisis.
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