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Learning Objectives

• Review common myths and misconceptions
• Discuss best practices for office‐based 
treatment of opioid use disorder with 
buprenorphine/naloxone



Common Myths & Misconceptions

1. I don�t want “those patients” in my waiting 
room.

2. Induction is too time consuming & difficult.
3. I don�t have behavioral health in my clinic, so 

I can’t start prescribing bupe.
4. Continued polysubstance use is a sign of 

treatment failure.
5. The goal should be the lowest possible dose, 

for the shortest possible time.
6. If it’s an opioid blocker, it must be better.



“Those Patients”



“Those Patients” 



“Those Patients” 



Inductions too difficult

try HOME inductions

Cunningham et al. J Subst Abuse Treat 2011; Lee et al. JGIM 2008; Martin et 
al. Annals 2018; SAMHSA Tip 63.  



Inductions too difficult 

Unpublished protocol, Cunningham et al, Montefiore 
Medical Center, Bronx, NY 2018



Don’t have behavioral health

• DATA Waiver requires the ability to refer
• Not all patients need behavioral health
• Many patients do well with medications alone
• Patient‐centered approach
• Should not tie life‐saving medication to 
counseling requirements 

Fiellin et al. NEJM 2006; Amato et al. Cochrane 2011; Martin et al. Annals 2018; 
Tetrault et al. J Subst Abuse Treat 2012; Wakeman et al. JAMA Open Network 2020



Fiellin et al. NEJM 2006.

Don’t have behavioral health 



Polysubstance use a failure?

• Continued polysubstance use often related to 
underdosing of bupe

• Bupe treats OUD, but not other SUD –
patients can be successful in treatment of 
OUD while continuing to use other substances 

• ASAM National Practice Guideline 
recommends AGAINST suspending MAT 
because of polysubstance use

Cunningham et al. Am J Addict 2013; Heikman et al BMC Psych 2017; Martin et al. 
Annals 2018; Park et al. Addiction 2020; ASAM National Practice Guideline 2015.



Polysubstance use a failure? 

Cunningham et al. Am J Addict 2013.



Polysubstance use a failure? 



Lowest possible dose, shortest 
possible time? 

• Buprenorphine is always going to be safer
• Dose where withdrawals and cravings 
controlled – for most patients around 
16mg/day (FDA approved to 24mg/day)

Fiellin et al. JAMA Intern Med 2014; Martin et al. Annals 2018; 



Lowest dose, shortest time? 

• Most patients will need long‐term (life‐long?) 
buprenorphine

• High failure rates with early discontinuation
• Increase in mortality off buprernorphine
• Most cessation related to discharge
• SAMHSA Tip 63: “The best results occur when 
a patient receives medication for as long as it 
provides a benefit.”

Cornish et al. BMJ 2010; Bentzley et al. J Subs Abuse Treat 2015; Fiellin et al. 
JAMA Intern Med 2014; Gryczynski et al. J Subs Abuse Treat 2014; Martin et 
al. Annals 2018; Sordo et al. BMJ 2017; SAMHSA TIP 63



• Data limited & study quality poor
– Most RCTs compared to placebo
– RCTs against buprenorphine flawed

• Observational studies suggest increased risk of 
death from overdose

• Mortality benefit from methadone and 
buprenorphine, not from ER naltrexone

• Should only be used in unique situations
Binswanger & Glanz Drug Safety 2018; Darke et al. Addiction 2019;  Lee et al. 
NEJM 2016; Lee et al. Lancet 2018; Morgan et al. Drug & Alc Depend 2019; 
Tanum et al. JAMA Psych 2017; Wakeman et al. JAMA Network Open 2020.

If it’s an opioid blocker, it must be 
better? 



An opioid blocker better? 

think twice before prescribing ER naltrexone for OUD  
**do prescribe naloxone**



Common Myths & Misconceptions
1. I don�t want “those patients” in my waiting room 
2. Induction is too time consuming & difficult  
3. I don�t have behavioral health in my clinic, so I can’t 

start prescribing bupe
4. Continued polysubstance use is a sign of treatment 

failure 
5. The goal should be the lowest possible dose, for the 

shortest possible time.
6. Think twice before choosing opioid antagonist over 

opioid agonist therapy



Key Points
1. Embrace opioid use disorder like any other chronic 

disease and take it on in primary care!
2. Let patients do their own inductions in the comfort 

of their own home, on their own time.
3. Behavioral supports should be patient‐centered and 

depend on their desires & needs.
4. Patients often struggle with multiple chronic 

diseases; they may not be ready to tackle all of 
them simultaneously.

5. Less is not more, both in terms of dose and 
duration! For many this will be a lifelong treatment.

6. Focus on access to opioid agonist therapy (bupe or 
methadone) for OUD.  



Recommended Reading
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JOIN US FOR OUR NEXT SESSION!
For information, please visit uidaho.edu/echo

ECHO Idaho: Opioid Addiction and Treatment



Ongoing Resource List

RESOURCES FROM TODAY’S SESSION AND PAST 
SESSIONS CAN BE FOUND IN OUR ONGOING 
RESOURCE LIST.

https://iecho.unm.edu/sites/uidaho/download.hns?i=51


