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3.2.2.2  Patient exit interviews 

To  obtain  the  patient  exit  interview  data,  patients  leaving  each  sampled  facility  were 
interviewed  until  30 ABM‐containing  prescriptions  could  be  obtained  per  facility  in  each 
month. The  total number of prescriptions examined was  then  taken  to be  the denominator 
for that facility, as this represented the total number of patients seen during the time period 
of  observation.  The  forms  used  to  gather  prescription  data  in  exit  interviews were  pilot‐
tested prior to use.  

3.2.2.3  Purchase data 

Bulk sales/purchase data could only be obtained from those facilities that sold or dispensed 
ABMs.  Such  data  were  thus  only  collected  from  some  not‐for‐profit  hospitals  and  all 
pharmacies, and not from private general practitioners or private (for‐profit) hospitals. In the 
urban area, such data could therefore only be collected from the five selected pharmacies and 
in  the  rural  area  from  the  five  selected pharmacies,  the RUHSA  hospital  and  four public 
primary  level clinics.  In  the private sector pharmacies, data could be extracted  from either 
purchase bills or from dispensing records. In the RUHSA hospital and the four public clinics, 
data  could only be obtained  from  the dispensing  registers maintained by  the  facility. The 
same source of data were used in each facility throughout the study. Purchase/sales volumes 
were converted  to DDDs per 100 patients, with the denominator being  the  total number of 
patients visiting the facility per month, calculated as follows. 
 
• For government and CMC facilities the total number of patients attending each working 

day was obtained from the registers and then added up for that particular month;  
• For pharmacies, the total number of patients coming to the facility during the time taken 

to conduct patient exit interviews was noted. This number was then extrapolated for the 
total operating (opening) time of the pharmacy and the number of working days, and 
expressed as an estimated total for the month. 

3.2.3  Data management 

All AMR and ABM data were captured using locally developed FoxPro data entry software, 
and  double  entry was  performed  to  check  for  errors. Data were  exported  into  SPSS  and 
Microsoft Excel 2003 for descriptive analyses. 

3.3  Findings 

AMR and ABM data were collected at this site in two time periods, from August 2003 to July 
2004 (phase 1a) and from January to December 2005 (phase 1b). 

3.3.1  AMR in E. coli 

3.3.1.1  AMR in urban and rural areas 

In total, over both phases 1a and 1b, 2024 E. coli isolates from contaminated urine specimens 
were obtained and  tested  for  susceptibility.  In phase 1a, 1095  isolates  (585  from  the urban 
hospital and 510  from  the  rural hospital) were  identified, while  in phase 1b a  total of 929 
isolates  (490 urban and 439  rural) were  identified. The overall  resistance pattern  for  these 
commensal E. coli is shown in Table 3.1 and Figure 3.1. There was no statistically significant 
difference in resistance between the urban and rural settings. 
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Table 3.1: Resistance patterns of commensal E. coli isolated during phases 1a and 1b 

  Phase 1a  Phase 1b 
ABM  Urban 

n (%) 
Rural 
n (%) 

Total 
n (%) 

Urban 
n (%) 

Rural 
n (%) 

Total 
n (%) 

Ampicillin  118  
(20.0) 

81  
(16.0) 

199  
(18.0) 

104  
(21.1) 

66  
(15.0) 

170 
(18.3) 

Cotrimoxazole  151 
(26.0) 

112  
(22.0) 

263  
(24.0) 

128 
 (26.1) 

99 
(22.6) 

227 
(24.4) 

Cephalexin  14  
(2.4) 

7  
(1.4) 

21  
(1.9) 

13  
(2.7) 

9 
(2.1) 

22 
(2.4) 

Gentamicin  12  
(2.0) 

14  
(3.0) 

26  
(2.0) 

11 
(2.2) 

6 
(1.4) 

17 
(1.8) 

Chloramphenicol  31  
(5.0) 

30  
(6.0) 

61  
(6.0) 

21 
(4.3) 

16 
(3.6) 

37 
(4.0) 

Tetracycline  153  
(26.0) 

103  
(20.0) 

256  
(23.0) 

117 
(23.9) 

93 
(21.2) 

210 
(22.6) 

Nalidixic acid  165  
(28.0) 

119  
(23.0) 

284  
(26.0) 

123 
(25.1) 

94 
(21.4) 

217 
(23.4) 

Ciprofloxacin  27  
(5.0) 

13  
(3.0) 

40  
(4.0) 

19 
(3.9) 

13 
(3.0) 

32 
(3.4) 

 

Fig.3.1: Percentage AMR rates in E. coli during phases 1a (2003-4) and 1b (2005) 
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3.3.1.2 Trends in AMR over time 

In phase 1a, 463 (42%) of these commensal isolates showed resistance to one or more ABMs. 
Similarly, 364 (39.1%) commensal isolates in phase 1b showed resistance to at least one of the 
ABMs tested. As might have been expected, a higher proportion of isolates was resistant to 
those ABMs that had been used for longer periods of time, such as ampicillin, cotrimoxazole, 
nalidixic acid and tetracyclines. Cross‐resistance to the three ABMs most commonly used to 
treat UTIs  (ampicillin,  cotrimoxazole  and  nalidixic  acid) was  seen  in  92  isolates  (8.4%)  in 
phase  1a  and  79  (8.5%)  in  phase  1b.  This  was  the  most  common  multidrug‐resistant 
phenotype  observed. Aminoglycoside  and  cephalosporin  resistance was  observed  in  both 
time periods  in  isolates resistant to one or more of the three ABMs mentioned above. Only 
1.5% and 0.3% isolates, respectively, were resistant to nitrofurantoin. No differences between 
the two phases were statistically significant. Monthly trends in resistance among commensal 
E. coli during  the  two  time periods  for selected ABMs are shown  in Figure 3.2. There were 
variations  but  none  were  significant,  as  can  be  seen  from  the  overlapping  confidence 
intervals. 
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Fig.3.2 (A-G): Monthly percentage AMR rates in commensal E.coli 

Phase 1a Aug 2003 - Jul 2004 Phase 1b Jan 2005 - Dec 2005
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The error bars indicate confidence intervals. 
The numbers within brackets are the total tested each month. 
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While the results obtained are reported, it must be noted that the NCCLS/CLSI guidelines do 
not recommend testing E. coli for cephalexin susceptibility. 

3.3.1.3  AMR in commensals and pathogens 

Only  a  small  number  of  pathogenic  E.  coli,  adjudged  to  be  causing  a  clinical UTI, were 
isolated. The prevalence of  resistance  in  these  29  isolates  identified  in phase 1a  and  15  in 
phase 1b is shown in Table 3.2.  

Table 3.2: Resistance patterns of E. coli causing UTI during the two periods of study 

Phase 1a (n =29)  Phase 1b ( n = 15)  

ABM  Number  %  Number  % 

Ampicillin  15  48  8  53 
Cotrimoxazole  11  34  9  60 
Cephalexin  5  17  2  13 
Gentamicin  4  10  2  13 
Chloramphenicol  6  21  3  20 
Tetracycline  10  34  8  53 
Nalidixic acid  18  59  9  60 
Ciprofloxacin  10  31  4  27 

 
Resistance was  significantly higher  in  infecting  strains  compared  to  commensal  strains  in 
both years for all ABMs (p ≤0.005), as shown in Table 3.3. By disc approximation test (NCCLS 
2002), 18 (1.6%) commensal E. coli and 3 (10.3%) infecting strains (p <0.001) were found to be 
ESBL producers  in phase 1a. Only  four  (19%) of  these  isolates were  from a  rural  (p <0.05) 
area. This trend also continued in phase 1b, with 13 (1.4%) commensal E. coli being resistant 
to third‐generation cephalosporins compared to 2 (13%) pathogens.  
 

Table 3.3: Resistance patterns of E. coli causing urinary tract infection compared 
to that of commensals 

Pathogenic E. coli 
(n =44) 

Commensal E. coli 
( n = 2024) 

 

Number  %  Number  % 

 
Significance 

Ampicillin  23  52.3  369  18.2  p <0.001 
Cotrimoxazole  20  45.5  490  24.2  p 0.001 
Cephalexin  7  15.9  43  2.1  p <0.001 
Gentamicin  6  13.6  43  2.1  p <0.001 
Chloramphenicol  9  20.5  98  4.8  p <0.001 
Tetracycline  18  40.9  466  23  p 0.005 
Nalidixic acid  27  61.4  501  24.8  p <0.001 
Ciprofloxacin  14  31.8  72  3.5  p <0.001 
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3.3.2  ABM use 

3.3.2.1  Prescription data 

A  total of 10,800 ABM‐containing prescriptions were  captured  in both phases of  study, as 
planned. Overall, 41.3% of prescriptions in phase 1a and 40.5% of prescriptions in phase 1b 
contained  at  least  one ABM.  The  proportion  of ABM‐containing  prescriptions  per  facility 
type and by setting (urban and rural) over the two phases is shown in Table 3.4. More than 
one ABM was prescribed in 736 (2.9%) prescriptions in phase 1a and in 847 (3.2%) in phase 
1b. The most commonly used combinations were ampicillin with cloxacillin and ampicillin 
with gentamicin. Monthly  trends  in  the percentage of prescriptions containing at  least one 
ABM per facility type and according to phase are shown in Figure 3.3. No obvious seasonal 
trends were observed.  

Table 3.4: Summary of prescription data 

  Phase 1a  Phase 1b 

Urban  Total 
prescription 

Number with 
ABM (%) 

Total 
prescription 

Number with 
ABM (%) 

Private Pharmacies  4554  1800 (39.5%)  5000  1800 (36 %) 

Hospitals*  4195  1800 (42.9%)  4665  1800 (38.6%) 

Private GPs  4634  1800 (38.8%)  3971  1800 (45.3%) 

Total urban  13,383  5400 (40.3%)  13,636  5400 (39.6%) 

  Phase 1a  Phase 1b 

Rural  Total 
prescription 

Number with 
ABM (%) 

Total 
prescription 

Number with 
ABM (%) 

Private Pharmacies  5091  1800 (35.4%)  5314  1800 (33.9%) 

Hospital/PHCs**  3935  1800 (45.7%)  3937  1800 (45.7%) 

Private GPs  3721  1800 (48.4%)  3771  1800 (47.7%) 

Total rural  12,747  5400 (42.4%)  13,022  5400 (41.4%) 

Urban + Rural  26,130  10,800 (41.3%)  26,658  10,800 (40.5%) 

*   For‐profit and not‐for profit hospitals 
**   4 government PHCs and 1 not‐for‐profit hospital 
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Fig. 3.3 (A-B): Percentage of prescriptions containing any ABM in rural and urban areas  
in phases 1a and 1b (2003-2005) 
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 B1. Urban facilities (2003-2004)
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 A2. Rural facilites (2005)
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B2. Urban facilities (2005) 
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*  Not‐for‐profit and for‐profit hospitals in the urban area; public sector primary health care clinics and a not‐
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3.3.2.2  Specific ABM use over time 

Data  showing  the  use  of major  ABM  classes  are  represented  in  Figures  3.4  and  3.5,  as 
measured by  the percentage of prescriptions containing an ABM  from  that class as well as 
expressed  as  DDD  per  100  patients  seen.  Both  measures  show  high  levels  of  use  of 
fluoroquinolones  and  extended‐spectrum  penicillins  (or  cephalosporins),  particularly  in 
urban settings, but also high levels of cotrimoxazole use in the public sector PHC clinics and 
RUHSA mission hospital  in  the rural area. Prescriptions  filled  in private sector pharmacies 
also  reflect  the  prescribing  habits  of  private  medical  practitioners  in  the  area.  Marked 
differences  in ABM  choice were  seen  between  private  practitioners  and  the  government 
clinics  and mission  hospital.  By  using  both measures  of  ABM  use,  it  is  possible  to  see 
differences  in  the scale of exposure. For example, although  the percentage of prescriptions 
including a fluoroquinolone was similar in the rural and urban private practice settings, the 
number  of  DDD  per  100  patients  seen  was  much  higher  in  the  urban  areas,  reflecting 
differences in the doses and quantities prescribed.  
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Fig. 3.4 (A-B): Annual use of ABMs by facility type measured as percentage of prescriptions 
containing a specific ABM 

Phase 1a Aug 2003 - Jul 2004 Phase 1b Jan 2005 - Dec 2005
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*  Not‐for‐profit and for‐profit hospitals in the urban area; public sector primary health care clinics and a not‐
for‐profit hospital in the rural area 

 

Fig. 3.5 (A-B): Annual use of ABMs by facility type measured as no.DDDs of specific ABM prescribed 
per 100 patients 

Phase 1a Aug 2003 - Jul 2004 Phase 1b Jan 2005 - Dec 2005

A2. Urban facilities 

0

20

40

60

80

100

BLRP Ceph ESP Flquin Macro Cotrim Tetra

%
 p

re
sc

rip
tio

ns
 w

ith
 A

B
M

Private pharmacy
Hospital*
Private GP

B2. Rural facilities 

0

20

40

60

80

100

BLRP Ceph ESP Flquin Macro Cotrim Tetra

%
 p

re
sc

rip
tio

ns
 w

ith
 A

B
M

Private phamacy
Hospital*

Private GP

A1. Urban facilities 

0

20

40

60

80

100

BLRP Ceph ESP Flquin Macro Cotrim Tetra

%
 p

re
sc

rip
tio

ns
 w

ith
 A

B
M

Private  pharmacy

Hospital* 
Private  GP

 B1. Rural facilities 

0

20

40

60

80

100

BLRP Ceph ESP Flquin Macro Cotrim Tetra

%
 p

re
sc

rip
tio

ns
 w

ith
 A

B
M

Private pharmacy
Hospital*

Private GP

 
*  Not‐for‐profit and for‐profit hospitals in the urban area; public sector primary health care clinics and a not‐
for‐profit hospital in the rural area 
 
 
 


