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Summary: We conducted the first systematic, community‐based, multicity assessment outside the USA of HIV seroprevalence, risk 
factors and  linkage  into clinical services among 929 street youth. After city‐wide mapping,we used  time‐location sampling and 
randomly selected 74 venues in Odesa, Kyiv and Donetsk, Ukraine. Rapid HIV testing with post‐test counselling was offered to all 
eligible youths aged 15–24 years. Overall, 18.4%(95% confidence  interval 16.2–20.2)were HIV positive and 85% had previously 
unknown  status.  Rates were  identical  by  sex.  Subgroups with  highest  rates  included  orphans  (26%),  youths with  histories  of 
exchanging  sex  (35%),  sexually  transmitted  infections  (STIs)  (37%),  injection  drug  use  (IDU)  (42%)  and  needle  sharing  (49%). 
Independent predictors, similar across age groups and city, included being orphaned, time on the street, history of anal sex, STIs, 
exchanging sex, any drug use, IDU and needle sharing. Two‐thirds (68%) of HIV‐positive youths were linked to services. This high‐
risk population has many immediate needs. 
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INTRODUCTION 

Recent  reports  suggest  that  half  of  all  new  cases  of  HIV  in  the 
world occur  in youths aged 15–24 year,1–3 and HIV  is the second 
leading cause of death among youths aged 20–24 
years.4 Multiple international donor organizations acknowledge 
young  people  are  at  increased  risk  of HIV/AIDS.2 Although  youths 
constitute 29% of the total population in developing countries,5 and 
are at high risk, many young people  lack access  to HIV prevention, 
testing and  treatment services.1,2 Youths who are minors  (aged<18 
years) face additional challenges as they may lack legal authority to 
access HIV  testing without parental  consent  and  yet be unable  to 
obtain such consent. This gap  in access constitutes a breach of the 
widely endorsed universal access framework, which advocates that
equal access to comprehensive HIV prevention,  treatment, care and 
support should be available to all who need it.1,6 
     Certain  subpopulations of  young people,  such as  street youth, 
are  at  even  greater  risk  of  HIV/AIDS.3,6  Street  youth,  or  young 
people aged 15–24 years living part‐time or full‐time on the street, 
often have social risk factors such as abuse, neglect, abandonment 
and deficient familial support, which may lead to sexual and drug‐
use  risk‐taking  behaviours.7–11 Risk  of HIV  infection  among  street 
youth  is  further  increased  if they  inject drugs or exchange sex  for 
money or goods.3,7 

Moreover, the very characteristics that increase vulnerability 
of street youth (e.g. living outside of parental care) also create barrie
to HIV prevention, testing and care.1,2,8 – 11 

     Although  it  is  generally  accepted  that  street  youth  possess  an 
elevated  risk  of  HIV,  studies  addressing  HIV  seroprevalence  have 
primarily  been  based  on  convenience  samples  of  shelter 
populations in single cites in the USA or Canada, which have found 
rates  ranging  from  0.3%  to  11.5%.12–16  The  three  studies  that 
attempt  to  avoid  the  biases  of  convenience  sampling  were 
conducted  in single cities  in Canada,  the USA and Eastern Europe, 
and tended to report higher seroprevalences ranging from 2.8% to 
37%.9,17,18 High HIV  seroprevalences  among  street  youth  in  single 
cities  may  reflect  isolated  geographic  outbreaks;  in  contrast,  a 
systematic, multicity, community‐based study would  shed  light on 
whether  high  HIV  rates  among  street  youth  are  a  generalized 
phenomenon.  To  date,  the  only multicity  report was  based  on  a 
convenience  sample  from  a  USA  population  of  youths  accessing 
shelters or medical clinics nearly two decades ago, and reported a 
seroprevalence  of  2.3%.19  Thus,  previous  estimates  of  HIV 
seroprevalence  among  street  youth  may  have  been  biased  by 
sampling approaches.                                                                                       
     Valid estimates of the size of the street youth population do not 
exist, but up to 100,000,000 worldwide have been cited.20 The size 
of  the  street  youth  population  in  Ukraine,  estimated  at  40,000–
300,000,3 rivals estimates for other populations most at risk for HIV 
infection,  such  as  sex workers  (110,000)  and  injection  drug  users 
(325,000).21  Although  there  is  a  sizeable  street  youth  population, 
little is known about the HIV seroprevalence or risk factors of those 
in Ukraine, which has one of  the  fastest growing HIV epidemics  in 
the world.2,8,9 As of 2007, 440,000 children and adults ≥ 15 years 
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living in Ukraine were estimated to have HIV/AIDS.11 Although 
in  Ukraine,  many  HIV‐infected  persons  in  need  of 
antiretroviral  therapy  receive  it  at  no  cost,  the  demand  for 
services,  including  highly  active  antiretroviral  therapy  and 
social services (e.g. needle syringe exchange programmes and 
drug rehabilitation), exceeds availability. 
3 In three geographically diverse Ukrainian cities with 
populations  exceeding  a  million  persons,  we  sought  to 
systematically  assess  community‐based  HIV  seroprevalence 
among  street  youth,  identify  risk  factors  for  HIV  infection, 
evaluate  differences  by  age  and  assess  feasibility  of  linking 
those found to be HIV‐positive to clinical services. 
 
METHODS 
From May to December 2008, a multisite HIV seroprevalence 
assessment among street youth was conducted in Odesa, Kyiv 
and Donetsk. In each city, the assessment included developing 
a sampling frame of street youth locations, randomly selecting 
sites,  and  administering  HIV  tests  and  interviews  to  all 
consenting eligible youth at  selected  sites  (~300 participants 
per city).  
 
Target population 
Our  target  population  was  street  and  out‐of‐school  youth 
residing  in Odesa,  Kyiv  and Donetsk, who were  aged  15–24 
years.  Eligibility  criteria  for  minors  aged  15–17  years 
stipulated  that  they  be  found  at  street  venues  without 
parents,  and  at  least one of  the  following:  live part‐ or  full‐
time  on  the  street,  live  out  of  family  care,  self‐identify  as 
‘street  youth’  or  ‘street  kids,’  or  did  not  attend  school 
everyday/almost  everyday when  school was  last  in  session. 
Eligibility  criteria  for non‐minor youths  (  ≥18 years)  included 
living  part‐  or  full‐time  on  the  street,  or  self‐identifying  as 
‘street youth’ or ‘street kids.’ Exclusion criteria were previous 
participation  in the assessment,  inability to provide  informed 
consent  and  staff  suspicion  that  a  street  youth  posed  a 
potential threat. 
 
Sampling methodology 
We  used  an  adaptation  of  time‐location  sampling,  which 
provides systematic methods for accessing hidden high‐risk 
populations22  to  map  public  locations  where  street  youth 
were  thought  to congregate  (e.g. near  fast‐food  restaurants, 
recreation  areas,  computer  clubs  and metro  stops).  In  each 
city,  local  nongovernmental  organizations  (NGOs)  and  faith‐
based organizations serving street youth classified locations as 
definite  (reported  by  ≥  two  organizations),  presumptive 
(reported by one organization) or potential  (not  reported by 
any  organization  but  thought  to  be  a  possible  location). 
Outreach workers evaluated each presumptive and potential 
location  to  assess  suitability  for  inclusion  in  the  sampling 
frame. The final sampling frame consisted of definite locations 
and all presumptive and potential locations where ≥five street 
youth were  seen  during  formative  observation.  Assessment 
sites were  randomly  selected  by  the  senior  study  team  and 
street youth present at those sites were universally invited to 
participate. 
 
Assessments 
The  assessments  began  in  each  city  within  two  weeks  of 
mapping  and  were  conducted  sequentially  from  May  to 
December  2008  by  two  teams  staffed  by  nurses,  social 
workers and outreach 

workers who simultaneously visited each site via mobile vans 
equipped for HIV counselling and testing. Outreach workers 
systematically approached all youths observed at each site to 
evaluate their eligibility and coordinate enrollment. Trained 
social  workers  obtained  informed  consent  from  eligible 
youths  before  administering  pre‐test  counselling  and  a 
structured interview. 
A nurse performed rapid HIV testing using whole‐blood 
samples drawn by finger stick using the Determine rapid 
HIV‐1/2 test, which has 100% reported sensitivity and 99.6– 
100% specificity.23,24 After the nurse provided the rapid test 
results  (~15  minutes),  participants  received  post‐test 
counselling, were  given  information  on  HIV  prevention  and 
services,  and were offered  small  gifts  such  as  food,  juice or 
clothing  items.  All  sexually  active  youths were  also  offered 
condoms.  If time was  insufficient to assess all eligible youths 
at  a  site  in  one  visit,  the  teams  returned  as many  times  as 
necessary to offer universal participation to all eligible youths. 
     All youths with positive rapid HIV tests were offered active 
follow‐up by the social worker to facilitate referrals to the 
City AIDS Center, which provides free services for HIV‐infected 
individuals,  including  clinical  evaluation,  immunological  and 
virological  monitoring,  antiretroviral  treatment,  care  and 
support. Accessibility of HIV  services  for nonresidents varied 
by  city. Coordination of  referrals was provided by  the  same 
social worker who administered the interview. 
 
Analysis 
We estimated HIV seroprevalence and computed x2 tests to 
assess the associations between characteristics and testing 
HIV positive. We used logistic regression to estimate 
unadjusted and adjusted odds ratios (ORs and AORs), with 
95% confidence intervals (CI), for all significant risk factors and 
gender. Due to multicollinearity among several risk factors, 
we used different base models when assessing the 
significance of demographic, social, sexual and substance‐use 
characteristics in multivariable analyses. We also examined 
whether risk factors significantly associated with HIV infection 
varied by age, gender, city and lifetime injection drug use 
(IDU). We used SAS‐callable SUDAAN software (Research 
Triangle Institute, Research Triangle Park, NC, USA) to account 
for intra‐cluster homogeneity within sites and cities in all 
analyses.  
 
Ethical reviews  
This rapid assessment was conducted as an emergency 
response to a potential public health crisis among street youth 
in Ukraine. The protocol was reviewed for ethical concerns by 
the Centers for Disease Control and Prevention and deemed 
to be public health practice. An authority from the Ukrainian 
Ministry of Family, Youth, and Sports likewise reviewed and 
approved the protocol for ethical concerns. Provisions were 
taken to assure anonymity of youths and confidentiality of the 
data during enrollment, data collection, data storage and 
analysis. Local project staff collected no identifying 
information from HIV‐positive youths, only nicknames or first 
names, which were used for linking participants into follow‐up 
care, support and treatment. 
 
RESULTS 
In total, 91 street youth locations were mapped and 74 sites 
randomly selected. Of 1043 youths approached for 
participation, 
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961 (92%) met eligibility criteria and 929 (97%) participated. 
Approximately three‐quarters of participants were men (76%) 
or were ≥18 years (675/929, 73%), but the age distribution 
varied by city, with Odesa having the largest percentage of 
minors (48%) and Kyiv having the smallest (17%; Table 1). 
     Overall,  we  found  high  rates  of  social,  sexual  and 
substance‐use risk factors for HIV. Many minor and non‐minor 
street youth lacked city legal residence registration. The 
majority of youths had no place to live or had spent several 
nights per week outside of their residences for the past few 
months and had been spending time on the street >3 years. 
Many had evidence of prior familial dysfunction, as they 
lived with someone during childhood who was a problem 
drinker, alcoholic or was incarcerated. Nearly half were 
orphans and over two‐thirds did not have an adult they 
could turn to for help. Most reported sexual activity initiation, 
many had unprotected sex (47%) and nearly one‐third had ≥6 
sexual partners in the past year. The majority had used drugs 
with one‐third reporting IDU and nearly one‐quarter sharing 
 

needles. In comparison with non‐minors, minors (aged 15–17 
years) had significantly higher rates of social risks, such as 
living alone or with friends and having previously lived in a 
shelter or orphanage. Conversely, youths aged 18–24 years 
had  significantly higher  rates of many  sexual and  substance‐
use characteristics (Table 1). 
     In  our  study  population  (n  =  929),  overall  HIV 
seroprevalence was 18.4% (95% CI: 16.2–20.2) with significant 
variation among many subgroups reflecting street youth’s life 
histories  of  victimization  and  marginalization  (Table  2). 
Overall, subgroups with the highest HIV infection rates (>25%) 
included  youths  living  in  Odesa,  orphans,  youths who  lived 
with someone during childhood who used illegal drugs or was 
incarcerated, and youths with lifetime histories of exchanging 
sex for money or goods, sexually transmitted infections 
(STIs), any drug use, IDU, or needle sharing, those who 
reported getting drunk ≥10 days in the past month, and 
those who did not know that people can get HIV by sharing 
needles with those who were HIV infected. Among 
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HIV‐positive youth, 85% reported no previous HIV diagnosis 
(data not shown). 
     Street youth aged 18–24 years (n = 675) had higher rates of 
HIV infection (143/675, 21.2%) than minors (28/254, 11.0%), 
but risk factors for HIV infection among minors and non‐
minors were similar (Table 2). Minors with HIV seroprevalence 
rates exceeding 15% and non‐minors with HIV seroprevalence 
>20% included those who lived in Odesa, were not registered 
city residents, were orphans, lived alone or with friends, had 
lived in orphanages or shelters, had no place to live or spent 
≥2 nights/week outside of their residences, spent time on the 
street for >3 years, or lived with someone during childhood 
who was a problem drinker or alcoholic, used illegal drugs, 
attempted suicide, or was incarcerated. In addition, history of 
STIs, drug use, IDU and needle sharing were associated with 
very high rates of HIV for minors and non‐minors alike. 
Non‐minors with significantly increased HIV risk also included 
those who did not work, had lifetime histories of exchanging 
sex for money or goods, sexual victimization, and those who 
did not know that HIV can be transmitted through needle 
sharing. One year after the assessment, 116/171 (68%) street 
youth testing positive were linked to services and 79/171 
(46%) had registered at the local City AIDS Centers where they 
received confirmatory testing as well as other HIV‐related 
services.   
     Nearly all characteristics associated with HIV in crude 
analyses remained statistically significant after adjustment for 
covariates (Table 3). Characteristics independently associated 
 

with increased odds of HIV infection in multivariable analyses 
included female gender (AOR = 1.6); 18–24 years (AOR = 2.1); 
living in Odesa (AOR = 2.3); not working (AOR = 2.2); being 
orphaned (AOR = 1.7); having no place to live or spending 
≥2 nights/week outside of residence (AOR = 1.9); spending 
>3 years on the street (AOR = 2.0); and lifetime histories of 
anal sex (AOR = 1.8), exchanging sex for money or goods 
(AOR = 4.8), STIs (AOR = 2.8), any drug use (AOR = 5.0), 
IDU (AOR =9.0) and needle sharing (AOR = 6.8). 
     We found important and statistically significant effect 
modification (P<0.05) by gender and IDU, but not by age or 
city. For example, the independent influence of unprotected 
sex on HIV infection was stronger among never injectors (AOR 
= 1.8) as compared with ever injectors (AOR = 1.2), although 
statistically significant in both strata (Table 4). Similarly, the 
influence of past STI diagnosis was stronger among youths 
who had never injected (AOR = 5.4) compared with those who 
had ever injected drugs (AOR = 1.6). The increased odds of 
HIV infection associated with not working was only 
statistically significant among men (AOR = 3.2, CI: 2.5–4.0) and 
youths who had ever injected drugs (AOR = 3.6, CI: 2.8–4.8), 
but not among women or youths who never injected drugs 
(data not shown). 
Conversely, we found that living with someone during 
childhood who used illegal drugs was associated with 
increased odds of HIV infection only among women (AOR ¼ 
5.3, CI: 3.4–8.1) and never injectors (AOR = 3.4, CI: 2.3–4.9) 
(data not shown). 
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Table 4 Prevalence of HIV among street youth, stratified by lifetime 
injection drug use (Ukraine, 2008)  

 Ever inject (n 5 313)  Never inject (n 5 616)  

 HIV positive  HIV positive  

 n/n (%)  
AOR 
(95% CI)  n/n (%)  

AOR 
(95% CI)  

TOTAL  
Sexual risk factors*

† 

 
Last sex unprotected  
No or never                 58/141 (41.1)  Referent           15/347 (4.3)   
Referent 
 had sex  
 
Yes                             71/170 (41.8)   1.2 (1.0, 1.4)     25/268 (9.3)  1.8 
(1.3, 2.5)  
Lifetime STI diagnosis  
No                               104/261 (39.8) Referent            26/557 (4.7)  
Referent Yes                              27/52 (51.9)    1.6 (1.2, 2.2)      14/59 
(23.7) 5.4 (3.9, 7.4) 
  
STI ¼ sexually transmitted infection; AOR ¼ adjusted odds ratio  
*Adjusted for gender, age (continuous), education, work for pay, orphan 
status, spending nights outside of residence ≥2 nights/week for past few 

th / l t li d it

 

 

increases  in HIV rates, and sexual and substance‐use risk 
factors (e.g. exchanging sex for money or goods, STIs, IDU 
or  needle  sharing) were  associated with  20‐  to  30‐fold 
increases. We found that independent risk factors for HIV 
infection were  similar  for  both minors  and  non‐minors 
and were not  influenced by  city. Although  the  influence 
of  sexual  risk  factors  on  HIV  infection  was  strongest 
among never injectors, these factors were also significant 
for those who had used injection drugs. 
 
This analysis extends previous reports addressing street 
youth  by  providing more  valid  estimates  regarding  the 
magnitude  of  the  HIV  epidemic  among  marginalized 
minors  and  street  youth  and  by  identifying  a  broader 
array  of  social  determinants  of  HIV  infection  in  this 
population.3,7,9,16,25 – 30 The high HIV seroprevalence rates 
and  consistency  of  risk  factors  observed  in  these 
geographically diverse  cities  suggest  the presence of  an 
advanced  epidemic  among  street  youth  in  Ukraine  and 
may raise the possibility of generalizability to street youth 
populations  in  other  countries.  The  low  levels  of  HIV 
prevention resources targeted to street youth worldwide 
relative to other most‐at‐risk groups31 suggest that this is 
a  largely  under‐served  population,  in  spite  of  their 
potential contribution to propagating the HIV epidemic. 
Lack of access  to HIV prevention,  testing,  treatment and 
care for street youth in general and for minors specifically 
is  a  global  concern.32,33  Providing  confidential  HIV 
prevention,  testing,  follow‐up  and  care  for  this mobile 
and  difficult‐to‐reach  population  is  challenging, 
particularly for minor street youth whose social histories 
often  pose  situational  and  legal  barriers.  In  this  study, 
most minors lacked residence documents and had no 
one to turn to for help; nearly half were orphaned. These 
same  factors  concomitantly  limit  youths’  access  to  HIV 
testing  and may  lead  to  behaviours  that  increase  their 
risk  of  contracting  HIV.27  Although  the  present  study 
provided  HIV  testing  in  community  settings  as 
recommended  by  leading  experts  on  street  youth 
populations and evidence‐based interventions,5,34

DISCUSSION 
Findings from this report, the first systematic, multicity  
community‐based assessment of HIV seroprevalence among 
street youth outside the USA indicated that overall, nearly 
one in five Ukrainian street youth were HIV‐infected. HIV 
rates in many subgroups exceeded 10–30 times the Ukrainian 
national HIV seroprevalence rate of 1.5% for young people 
aged 15–24 years.10 Demographic and social risk factors (e.g. 
being an orphan, living with someone who used illegal drugs 
or was incarcerated) were associated with 10‐fold or greater 
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Disclaimer: The findings and conclusions in this report are 
those of the authors and do not necessarily represent the 
official position of the Centers for Disease Control and 
Prevention. 
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treatment, many HIV‐positive street youth will die within 5– 
10 years. At the conclusion of this assessment, results were 
shared with a broad range of collaborating partners, inclu
the Ukrainian Ministry of Health and Ministry of Family, 
Youth, and Sports, as well as United Nations Children’s Fund 
(UNICEF)/Ukraine and NGOs. These partners then developed 
broad and multifaceted recommendations for strengthening 
HIV prevention among street youth populations. Political and 
health‐care delivery system barriers for street youth must be 
tackled if universal access to comprehensive HIV preve
te
 
LIMITATIONS 
Study limitations include the inability to establish causation, 
possible bias due to self‐reported data and incomplete confirm
testing. Due to the cross‐sectional design of this assessm
we could not determine temporality of risk factors and 
HIV status. While the possibility of social desirability bias 
cannot be excluded, any misclassification due to un
of sensitive sexual and substance‐use behaviours 
would not be expected to vary by HIV status but could lead 
to underestimation of odds ratios. Finally, although it was not 
possible to confirm all positive rapid tests, a single tes
sufficient for surveillance te
a
 
CONCLUSIONS 
From this study, it can be concluded that the Ukrainian str
youth population has a high prevalence of HIV and many 
immediate needs. Given many street youth with positive 
rapid tests did not pursue clinic‐based confirmation, and
testing was a prerequisite for treatment, consideration 
should be given to confirmation of rapid HIV tests with other
rapid tests, a practice increasingly endorsed for non‐clinical 
and high seroprevalence settings. HIV testing should be jus
one of several critical components of comprehensive care 
needed by this population, including HIV prevention education,
treatment, contraception, drug rehabilitation, harm 
reduction, housing
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