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Defining Opioid Use Disorder (Addiction)

• DSM V criteria





Defining Opioid Use Disorder (Addiction)

• DSM V criteria

• 3 C’s – compulsions
‐ control (lack there of)
‐ consequences 



Identifying Opioid Addiction

• Self admission
• Red flags
‐ control – lost meds, early refills, escalating dose, multidoctoring
‐ compulsions – focused on opioids, unwilling to consider other tx, 
physician met with anger/guilt

‐ negative consequences – employment, relationships, legal, health
Pharmanet
Urine drug testing – in office quick screen
Opioid risk tool





What next?

• Take a good history 
• ‐ drugs/etoh used/using, duration/age of onset, route of administration, 
overdose hx, hepatitis, hiv, cellulitis, endocarditis

• ‐ psych hx
• ‐ family hx
• ‐ social hx – partner using/enabling, employment, income, housing, ?driving, 
?childcare

• ‐ legal hx
Time consuming – can bill 14043 chronic care code if primary care physician



What next?

• Physical exam
• ‐ sedation/agitation
• ‐ IV tracks, cellulitis, liver disease, endocarditis



Treatment Plan

• Treatment will require commitment from the patient and will not be 
short term.  Success will likely require some form of 
behavioural/recovery therapy and not simply detox or another med

• Will the patient commit to such treatment or do they just want a 
quick fix solution.

• Do not try to assist by prescribing an opiate or bdz



Treatment Options

• Refer to inpatient detox – physician referral form, chest xray
‐ aftercare essential and simple detox with no aftercare has relapse 
rate of > 85% after one year
Refer to AOT clinic 1250 Quadra – self referral by patient, must show         
in person.  Offer various outpatient tx and can refer for inpatient tx
Recovery/12 step groups – participation even while using beneficial 
and may lead to abstinence
Refer for methadone/suboxone treatment
‐ not short term, not for pain, commit to daily supervised 
administration of medication, frequent physician follow up



Methadone/Suboxone Treatment

• Opioid substitution – decreased IVDU and use of other opioids
• Reduction in crime, overdose, improved health
• Best combined with other recovery treatments 
• Involves daily witnessed ingestion of methadone, frequent visits, 
urine drug monitoring, long term treatment

• Relapse rate >85% 1 year after cessation



Methadone/suboxone referral

• Physician or self referral
• Require urine drug screen, liver enzymes/function, hep/hiv serology 
and EKG

• Advise not to continue opioid prescribing but if so prescribe daily 
dispensing and no bdz/imovane



Key points for FP if patient on methadone/suboxone

Benzodiazepines/imovane/zolpidem contra‐indicated due to risk of 
respiratory depression and death  ‐ do not prescribe
Do not prescribe another opioid to “help” a patient wean off 
methadone

Maintenance therapy (methadone/suboxone) does little for pain

Chronic pain – do not use opioids
Acute pain ‐ opioids last choice, short duration only



Management of Pain in an Opioid Addict

• Chronic pain – risk of using an opioid extremely high and little 
evidence to show any benefit.

• Acute pain – Have firm diagnosis
‐ use non opioid measures, opioids as last resort            
‐ if use opioids have opioid contract, sunset clause, use dosages 
and duration appropriate for patient with no hx of addiction
‐ use urine drug screening and pharmanet before starting and 
during treatment



Resources

• Opioid screening tool/ Opioid contract – online download pdf
• Pharmanet – standard of care, college recommends using every time 
prescribing an opioid

• Urine drug testing – lab or in office
‐ in office (dip) testing multipanel for op/oxy/bdz/amph/meth/ck
‐ can bill 15040 for same
‐ supplier – I use thermofisher scientific but there are others



Chronic non‐cancer pain keypoints

• Evidence moving away from opioid efficacy 
• Firm definitive diagnosis – avoid FM, chronic headache
• Before starting discuss risks and efficacy (1 in 4 at best)
• Screen with opioid risk tool, urine drug screen, pharmanet
• Opioid contract, ongoing urine drug testing 
• Low dose as effective as high 
• Max dose < 200mg morphine equiv per day
• BDZ/Imovane contra‐indicated
• If not effective taper off do not continue to push up dose
• Document efficacy/benefits and goals of tx and re‐evaluate


