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Recommendations for Addressing the Opioid Crisis in Canada1 
 
The Canadian Psychological Association  (CPA)  is  the national association  for  the science, practice, and 
education of psychology  in Canada.   CPA's  chief mandate  is  to  improve  the health and welfare of all 
Canadians, which we  accomplish  by  supporting  and  promoting  the  development,  dissemination  and 
application of psychological knowledge.  CPA is committed to working with government and other health 
and science stakeholders  in advocating for public policy that  is evidence‐informed and best meets the 
needs of the public it serves.  It is the science and practice of psychology, particularly in the areas of mental 
health and addictions, that CPA brings to the following set of recommendations to address the opioid 
crisis in Canada.  
  
Canada  is  in  the midst of an opioid crisis that has resulted  in  increasing morbidity and mortality, with 
devastating effects for people, families, and communities. There were more than 10,300 apparent opioid‐
related deaths in Canada between January 2016 and September 2018. Critically, there was nearly a 40% 
increase in apparent opioid‐related deaths in Canada between 2016 and 2017, and the number of opioid‐
related deaths in the first 9 months of 2018 exceeded the total in 2016. In 2016‐17, there was an average 
of 17 hospitalizations every day  in Canada due to opioid poisonings. Opioid‐related harms continue to 
grow at alarming rates.  

 
Understanding the Opioid Crisis 
 
Between January and September 2018, most opioid‐related deaths were accidental (93%) and occurred 
among males  (75%), with distribution by  sex varying by province or  territory.   Most deaths occurred 
amongst  individuals  between  the  ages  of  30  and  39  years  (27%),  20%  of  deaths  occurred  amongst 
individuals between 20‐29 years, 21% were between 40‐49 years, and 21% were between 50‐59 years. In 
addition, 75% of accidental apparent opioid‐related deaths  involved one or more  types of non‐opioid 
substances (e.g., alcohol, benzodiazepines, cocaine, methamphetamine).   
 
As described  in the 2018 summer edition of Psynopsis, there  is a complex interplay of multiple factors 
that have resulted  in  this opioid crisis. Currently,  the high rates of apparent opioid‐related deaths are 
linked to an increase in illicitly manufactured fentanyl and fentanyl analogues available and sold on the 
streets. There is a contaminated drug supply, with fentanyl being “cut” into other substances (i.e., heroin, 
cocaine) or  sold  as  counterfeit pills  that  resemble other prescription opioid drugs.  This  leads  to dire 
consequences as people are inadvertently taking fentanyl, unaware that it has been added to other drugs. 
Between January and September 2018, fentanyl or fentanyl analogues were involved in 73% of accidental 
apparent opioid‐related deaths, which is an increase from 55% in 2016. 
 
There  is  also  legitimate  public  health  concern  about  opioids  prescribed  for  pain  relief.   One  in  five 
Canadians report living with chronic pain, and one‐third of these describe their pain as severe.  In 2016, 1 
in 8 people in Ontario were prescribed an opioid medication. Canada is also the second largest consumer 
of  prescription  opioids  in  the world.  The  overprescribing  of  opioids,  including  high‐dose  opioids,  to 
manage chronic pain  is a  factor  in the crisis.  Increased opioid prescribing can be  linked to an  increase 
supply of opioids in the environment..  With more drugs in circulation, there is greater likelihood they will 
also  be  more  available  to  those  for  whom  they  were  not  prescribed.  Initiatives  to  reduce  opioid 

                                                            
1 References appear at the end. 
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prescribing have at times led to abrupt discontinuation or lack of access to prescription opioids, which can 
lead to illicit opioid use and exposure to fentanyl and its analogues.   
Prescription opioids, such as oxycontin, were historically marketed in a way that minimized risk, including 
the risk of addiction. Opioid consumption carries a 5.5% risk of developing addiction, and  is associated 
with an  increased  likelihood of overdosing at higher doses.   However, even  low  levels of opioids  [<20 
Morphine Equivalent Dosing (MED)/day] produce a risk of both fatal (0.1%) and non‐fatal overdose (0.2%). 
There is growing evidence that many people living with persistent, non‐cancer pain have improved pain, 
function, and quality of  life when opioid use  is  reduced. Among  individuals  taking prescribed opioids, 
people with serious mental illness and/or active substance use disorder are at elevated risk of opioid use 
disorder and overdose. For example, for people diagnosed with serious mental illness, the risk of opioid 
addiction  from  prescribed  opioids  is  8%,  and  even  low‐level  opioid  intake  (<20 MED/day)  produces 
elevated risk of fatal (0.15%) and non‐fatal overdose (0.3%) in such individuals. Furthermore, people with 
chronic non‐cancer pain and active substance use disorder who consume less than 20 MED per day had 
increased risk of opioid addiction (5.5% to 8.9%), non‐fatal overdose (0.2% to 0.9%), and fatal overdose 
(0.1% to 0.5%). We are particularly concerned about the risks of prescribed opioids to these vulnerable 
Canadians. Notably, regardless of whether opioids are  initially taken for pain relief or for psychoactive 
effect,  once  opioid  use  disorder  develops,  individuals  report  that  opioids  primarily  serve  to  relieve 
psychological distress  (often due to serious pre‐existing psychological disorders),  including the distress 
associated with opioid withdrawal.     
 
Lack  of  access  to  non‐pharmacological  treatments  for  pain  (including  psychological  treatments) 
exacerbates  the  issue. Lack of access  to evidence‐based  treatment  for opioid use disorder,  including 
opioid  agonist  therapy  (i.e.,  buprenorphine/naloxone),  contributes  to  the  crisis,  as  do  silos  between 
substance use and mental health systems (despite high comorbidity levels).  
 
Stigma,  including  stigma  towards  people  living  with  substance  use,  mental  health  or  chronic  pain 
problems, contributes to  this crisis. People with opioid use disorder deserve  treatment with the same 
parity as those with other health disorders, and it should be delivered compassionately and with respect 
for the dignity of the individuals struggling. Finally, we must address the social determinants of health 
and social, psychological, and biological risk factors (including adverse childhood experiences) for opioid 
use disorders and chronic pain disorders to make headway. 
 
Psychological Approaches for the Prevention of Problematic Opioid Use 
 
While much  of  the  attention  on  the  opioid  crisis  is  downstream,  focusing  on  upstream  efforts  (i.e., 
prevention)  is crucial to addressing the crisis. Adverse childhood experiences (including abuse, neglect, 
and household challenges) are associated in a graded dose‐response relationship to numerous negative 
health, behavioural, and social problems across the lifespan, including ‐ chronic pain, problematic opioid 
use, and injection drug use. Evidence‐based preventative interventions are critical because they can delay 
early use and stop the progression from use to problematic use or even addiction. However, there is very 
little opioid‐specific prevention data due to a dearth of programs designed to specifically prevent opioid 
use, and a general failure to assess opioid outcomes in programs designed to prevent or intervene early 
with substance use in youth.   
 
Studies have examined the longer‐term efficacy of established universal prevention programs as a public 
health strategy for reducing risk for non‐medical prescription opioid use. For example, the Strengthening 
Families Program  for Parents and Youth  (10‐14 years), which  ‐‐ either alone or  in combination with a 
school‐based universal skills program for youth (i.e., the Life Skills Program) ‐‐ shows significant reduction 
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in risk for non‐medical prescription opioid use from Grade 12 to age 25 (relative risk reduction of 21% to 
65%). There  is evidence  that Strengthening Families Program plus Life Skills Training works better  for 
reducing risk of non‐medical prescription opioid use in higher risk adolescents than lower risk adolescents. 
These types of programs show promise, but this area is under‐developed and under‐researched as yet.  
Thus,  a  range of preventive  interventions  targeting opioid use needs  to be developed,  tested,  and 
broadly implemented. 
 
In  addition  to  universal  programs  that  target  all  young  people,  targeted  prevention  programs  (e.g., 
Preventure) that selectively intervene with young people at high risk should be considered.  Risk factors 
for problematic opioid use that could be targeted include personality (depression‐proneness; impulsivity), 
mental health disorders  (e.g., anxiety, depression), genetics (including family history of addiction), age 
(15‐24 year olds), pain conditions, other substance use, adverse childhood experiences, trauma history, 
and poverty, each of which could be  targeted  in prevention. Prevention programs can also  target  the 
building  of  protective  factors  such  as  resiliency.  The  developmental  timing  is  important  ‐‐  deliver 
preventative  interventions when students are beginning  to experiment with substance use but before 
students move on to more frequent or serious use.  
 
Evidence‐Based Treatment of Opioid Use Disorder 
 
Addiction is often equated with ‘bad choices’, ‘bad behaviour’, personality flaws, and/or moral or ethical 
failings, rather than being conceptualized as a health care concern needing treatment. Stigma prevents 
Canadians from seeking help and engaging in ongoing care. Stigma must be addressed in order to reduce 
barriers  to  care.  Compassionate,  accessible,  and  evidence‐based  treatment  of  opioid  use  disorder  is 
imperative.  
 
The  first‐line  treatment  for  opioid  use  disorder  (OUD)  is  opioid  agonist  treatment,  particularly 
buprenorphine‐naloxone, due to its safety profile. Combining opioid agonist treatment with psychological 
interventions  has  been  shown  in  some  studies  to  lead  to  improved  outcomes,  including  improved 
treatment retention and reduced opioid use. Cognitive‐behavioural therapy, contingency management, 
and  web‐based  behavioural  interventions,  when  provided  in  addition  to  methadone  maintenance 
therapy, have been shown to be effective at reducing opioid use.  Other psychosocial interventions such 
as use of a telephone support system and community reinforcement and family training, when offered in 
combination with buprenorphine treatment, have been shown to be associated with reductions in opioid 
use and increases in treatment adherence, relative to treatment as usual. 
  
It is critical to integrate harm reduction strategies and interventions (i.e., education, naloxone kits, access 
to safe supplies, supervised consumption services) across all services and treatments for individuals with 
problematic opioid use, OUD, as well as those receiving prescribed opioids, as this  is critical to reduce 
infections, overdoses, and deaths. 
 
Psychological Interventions for Pain Management 
 
Opioids have  long played a central  role  in pain management  in acute care  (e.g., after surgery) and  in 
treatment  of  cancer  pain.   More  recently,  the  use  of  opioids  for  chronic  non‐cancer  pain  became 
extensive.   
 

When pain becomes chronic (lasting for more than three months), focusing narrowly on reducing pain 
intensity through the use of opioid medications has limited long‐term effectiveness and confers risks of 
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side effects, overdose, and opioid misuse. Contrary to expectations,  long‐term opioid use may  lead to 
poorer  functioning  and  even  higher  pain  levels,  due  to  opioid‐induced  hyperalgesia.    Recommended 
psychological  interventions for people  living with chronic pain, with an evidence‐based track record of 
efficacy, include: 
 

 Cognitive Behavioral Therapy 

 Acceptance and Commitment Therapy 

 Mindfulness Meditation 

 Clinical Hypnosis 

 Biofeedback 

 Self‐Management 

 Motivational Interviewing 
 

Psychological  interventions  can  lead  to  biologically mediated  changes  in  pain  perception,  leading  to 
reduced pain intensity, as well as reductions in pain‐related distress and disability that improve quality of 
life. Opioids have been accessible despite risk of harm and concerns about long‐term effectiveness, while 
psychological treatments with less risk of harm have not been publicly funded and accessible. 
 
For legacy patients who have been prescribed high dose opioids under older pain treatment guidelines, 
the 2017 Canadian Opioid Guideline for Chronic Non‐Cancer Pain recommends referral to multidisciplinary 
pain  programs  if  they  are  “experiencing  serious  challenges  in  tapering.”   While we  agree with  the 
recommendation  for  multidisciplinary  care,  there  is  not  yet  scientific  evidence  as  to  what  specific 
psychological treatment protocols should be followed to facilitate opioid tapering.   More psychological 
research is needed – and, indeed, is underway. 

 
Considering the Needs of Women  
 
Sex and gender must be considered when addressing the opioid crisis. There are key differences between 
men and women regarding opioid use.   It is  important to consider the specific needs of women, which 
may  result  from  biological  factors,  socio‐economic  status,  family  roles,  reproduction,  child  care 
responsibilities, and vulnerability to sexual and intimate partner violence.  
 
Important gender differences relevant to the opioid crisis include: 

 Higher  rates  of  prescription  opioid  use  among women  (64%  of  people who  use  opioid  pain 
relievers are women) 

 Higher prevalence of many pain disorders 
 Higher prevalence of depression and anxiety disorders 
 Women are also more likely to be prescribed drugs that confer added risk when combined with 

opioids, such as anxiolytics 
 Women are more likely to misuse opioids after being prescribed them 
 Women are more likely than men to be admitted to hospital for intentional opioid overdose 
 Women progress from use of opioids to dependence more quickly than men 
 Women suffer more severe emotional and physical consequences of drug use than men  

 
Data show that a majority of women living with addictions have suffered severe trauma, such as childhood 
sexual abuse. Biological effects of trauma over time contribute to mental health disorders, chronic pain, 
and increased vulnerability to substance use disorders. In addition, women living with opioid use disorder 
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are more  likely  to meet  criteria  for Borderline Personality Disorder, which  is often  associated with  a 
trauma history, is hypothesized to be associated with dysregulation of the endogenous opioid system, and 
can be effectively treated with behavioral methods that are at this time seriously underfunded in relation 
to population need. The needs of women suffering from the sequelae of trauma,  including the mental 
health sequelae, are important considerations in planning treatment programs. That the particular needs 
of women have not been  adequately  addressed  is demonstrated  in  the  fact  that women  are under‐
represented in treatment settings. Lack of access to childcare, fear about their children being removed if 
they disclose a substance use problem, and lack of trauma‐informed services create barriers to women 
accessing and engaging in care.  
 
Considering the Needs of Youth  
 
Youth are a particularly vulnerable group affected by the opioid crisis. In Canada, young people, aged 15 
to 24, had the fastest‐growing rates of hospitalizations due to opioid poisoning between 2007 and 2015.  
The onset of mental  health  and  substance use  problems often  occur during  this  age  cohort  as well. 
Concurrent mental health and substance use disorders are the norm amongst youth, with higher rates 
than other age groups in the Canadian population.  Youth with opioid use problems have unique needs 
compared to adults. Some evidence suggests more complex substance use and mental health problems 
than  adults.   Treating OUD  in  youth  should be developmentally  and  culturally  appropriate,  safe,  low 
barrier,  youth‐centred,  collaborative,  flexible,  evidence‐based,  trauma‐informed,  and  integrate  harm 
reduction and treatment for concurrent mental health disorders. Families (as defined by the youth) should 
be  involved  as  appropriate.  Existing  evidence  strongly  supports  buprenorphine/naloxone  as  first  line 
treatment  for  youth  with  moderate  to  severe  OUD.  Guidelines  recommend  psychosocial  and 
psychological  treatments  should  be  offered  to  youth  struggling with  opioid  use  problems.  Similar  to 
adults, detoxification and withdrawal management alone should be avoided due to associated risks of 
relapse, overdose, and mortality. Interventions should be tailored to the unique needs of youth, and not 
presume a “one‐size fits all” approach.  
 
Understanding the Needs of Indigenous Peoples 
 
Opioid use problems are a serious concern for Indigenous communities living in Canada (i.e., First Nations, 
Metis, and Inuit). Indigenous individuals have a higher rate of opioid use problems and overdose events – 
for  example,  recent  statistics  from  British  Columbia  indicate  that  Indigenous  women  in  BC  are 
experiencing eight  times more overdose events and  five  times more deaths  from overdose  than non‐
Indigenous women, and Indigenous men are experiencing three times more overdose events and deaths 
than non‐Indigenous men. The problem of opioid use is not evenly distributed across Canada’s Indigenous 
populations, with communities more linked to the rest of Canada struggling more with opioid use than 
communities in rural and remote locations.  
 
Trauma, loss, poverty, and family separation resulting from colonization are widely understood to have 
had far‐reaching and multi‐generational impacts on the mental wellness of Indigenous Peoples, which has 
contributed  to opioid use problems.  In addition,  Indigenous Nations and  individuals  continue  to  face 
structural racism across many fronts,  including access to healthcare.  It  is essential for opioid problems 
within  Indigenous communities  to be contextualized within  this historical and ongoing  socioeconomic 
context. 
 
Traditional  Indigenous  perspectives  and  values  about wellness  are  different  from  those  of Western 
biomedicine. Traditional approaches  to healing,  including  traditional medicines, are  sophisticated and 
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have benefited Indigenous Peoples for thousands of years. At the same time, Western interventions for 
addressing opioid use disorder and overdose are increasingly implemented by Indigenous communities 
and desired by Indigenous individuals seeking treatment (including buprenorphine or methadone, as well 
as the emergency use of naloxone to treat opioid overdose; however, no published research of which we 
are  aware  has  examined  the  use  of  these  interventions  with  Indigenous  individuals).  Interventions 
informed by “two‐eyed seeing” (the practice of creating wellness plans with the best evidence available 
from both Western and Indigenous wellness methodologies) should be available to Indigenous individuals, 
in order to determine what aspects of each are best suited for healing.  
 
Reducing Criminality Associated with Opioid Use 
 
The legalization of cannabis in October of 2018 leads to the question of whether the laws prohibiting the 
non‐medical use of opioids should also be revisited. The main argument in favour of a more permissive 
drug  policy  is  that  current  laws  push  the  non‐medical  use  of  opioids  underground  into  a  culture  of 
criminality,  leading  to  criminal  records,  incarceration,  stigma,  and  avoidance  of  treatment. 
Decriminalization  for possession  (i.e.,  replacing  criminal penalties with  fines or warnings)  or outright 
legalization  are  approaches  that  shift  the  emphasis  from  criminal  justice  enforcement  to  health  and 
welfare considerations.  
 
In Canada, the beginnings of such a shift are already evident in several ways: (1) prescription injectable 
opioid agonist programs that provide supervised access to controlled drugs; (2) good Samaritan laws that 
protect  individuals  from  prosecution  if  they  report  the  occurrence  of  a  suspected  overdose,  and  (3) 
supervised consumption sites which allow drug use to occur in a safe, monitored environment without 
the risk of arrest. 
 
Other jurisdictions around the world have gone further with respect to decriminalization. For example, 
Portugal and the Czech Republic have made possession of illicit drugs for personal use an administrative 
offense, rather than a criminal one. Uruguay has  introduced full  legalization. These options have been 
reviewed  recently  for  the Canadian Centre on  Substance Use  and Addiction. Although  there  are  few 
rigorous evaluations, the Portuguese experience includes reductions in costs associated with transmission 
of HIV/AIDS, productivity improvements among the drug‐using population, and reduced demand on law 
enforcement resources, prisons, and the courts, without any marked increase in use. 
 
Recommendations for Addressing the Opioid Crisis 
 
The opioid  crisis  is  a  complex  issue, which  requires  a  complex  solution.  Through  advocacy,  research, 
practice, education, and  leadership, Canadian psychology can help address  the crisis  through multiple 
means. We need to break down system silos, including those between the mental health and substance 
use systems, as these silos are harming Canadians.  We need to work collaboratively with our partners 
across disciplines,  systems and  sectors—there  is power  in  the collective. We must ensure meaningful 
engagement with people with lived and living experience in all of our efforts. Based on the above findings 
about the nature of the current opioid crisis, and the needs of Canadians, the CPA makes the following 
recommendations,  including recommendations for research priorities to address  important gaps  in our 
knowledge base: 
 
STIGMA 
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 Combating stigma,  including stigma related  to substance use, mental health, and chronic pain 
problems, is key to combating the opioid crisis. Funding is needed to address stigma at multiple 
levels,  including  at  the  individual,  healthcare,  educational,  criminal  justice,  structural, 
organizational, and societal levels. It is important to meaningfully engage people with lived and 
living experience (including families) in this work. 

 Funding is needed to develop and evaluate the effectiveness of current and novel strategies to 
reduce stigma, including those targeted to reduce stigma amongst health care providers. While 
education is important, it is not sufficient to end stigma.  

 Substance use disorders need to be treated as a mental health issue not as a criminal matter. 
 
PREVENTION 

Prevention of opioid use disorders. 
● Investment in evidence‐based and accessible prevention programs for young people to prevent 

problematic  opioid  use,  including  school‐based  programs,  is  needed.    Targeted  prevention 
programs that selectively intervene with high‐risk individuals (e.g., Preventure) are a priority. 

● Prevention programs can  target risk  factors  (i.e., personality, mental health disorders, adverse 
childhood experiences, trauma) for problematic opioid use and OUD. Prevention programs can 
also target the building of protective factors such as resiliency. 
  

Prevention of persistent pain and high dose opioid use.  
● Interdisciplinary pain programs are being developed that aim to help people suffering from acute 

pain who are at high risk of developing chronic pain after injury and surgery.  Risk can be stratified 
based on medical variables (e.g., type of surgery) as well as psychological variables (e.g., history 
of  depression/  trauma).    Accessible  consultation  on  opioid‐sparing  medications,  as  well  as 
psychological  interventions and physiotherapy, can be provided  to  reduce pain chronicity and 
reduce long‐term opioid use.   

● Opioid prescribing guidelines can help limit the in‐flow of extra, unneeded prescribed opioids into 
Canadian homes following critical events such as surgery, while ensuring that adequate opioids 
are prescribed for expected pain, thus reducing the risk of diversion and use by family and friends. 

 
HARM REDUCTION 
 
Harm reduction is key in the context of the opioid crisis. 

● Equitable, easy, and rapid access (i.e., same day access) to full range of harm reduction services 
(e.g., education, safe supplies, vaccination,  infectious disease  testing, supervised consumption 
services, naloxone kits) save lives and can reduce the impact of the opioid crisis.  

● Harm reduction services should be offered to all people who use opioids (including prescribed 
opioids) and  integrated across  the  care  continuum,  including within  substance use  treatment 
services (i.e., residential treatment services). 
 

Harm reduction can also be applied in terms of pain management. 

 Important initiatives in harm reduction for people living with persistent pain include ensuring that 
patients with a history of taking pain medication are not seeking drugs through  illicit channels, 
with  the  risk of obtaining  contaminated and dangerous drugs. With  that  in mind, prescribing 
opioid medication so that people do not have to buy contaminated drugs on the street is a harm 
reduction approach that should be followed by appropriate pain care. 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

9 
 

 Patients  taking  opioids  should  not  be  abruptly weaned  or  tapered. When  an  opioid  taper  is 
recommended,  it must  be  undertaken with  the  awareness  that  opioid  tapering  is  a  time  of 
increased risk.  Tapering too quickly can trigger withdrawal symptoms that are difficult to bear, 
thus  leading  to people  living with pain  to seek opioids  through other channels,  including pain 
medication from the street which may be contaminated with fentanyl, or street drugs like heroin 
which may not have been used before,  thus  leading  to additional  risk of overdose and death.  
Tapering must always be done gradually under physician or nurse practitioner supervision, with 
the patient’s consent, and with ongoing support and monitoring of pain and functioning, as well 
as management of withdrawal symptoms.  Another option is rotation to buprenorphine/naloxone 
or methadone, then gradual tapering.  Tapering can reduce the risks of opioid use even if doses 
are reduced, rather than completely weaned. 

 People living with pain can be offered the option of transitioning to buprenorphine‐naloxone (or 
other opioid agonist therapy) as appropriate.   Surprisingly, some patients report markedly  less 
pain after this transition as they are no longer suffering from opioid‐induced hyperalgesia, which 
is when opioids paradoxically increase pain levels. 
 

TREATMENT 
 
It  is  a  priority  to  build  the  capacity  of  the  primary  care  system  to  assess  and  treat  opioid‐related 
concerns. 

● We strongly recommend better integration of the mental health, addiction, primary care, public 
health and pain systems of care.   

● Canadians are most likely to seek care from their primary care team.  As such, it is imperative that 
we build capacity for assessment and treatment of opioid use disorders, pain disorders, and co‐
morbid mental health problems within primary care settings. 

● Psychologists can contribute their expertise in identifying, assessing, and treating substance use 
and pain disorders in primary care through family health teams. 

 
Building capacity among psychologists is additionally important. 

● Psychologists have considerable expertise in both pain and substance use; however, we are not 
building  capacity  at  this  time  at  the  rate  that  is  needed  to  address  this  crisis.  Training  and 
continuing education programs for psychologists should build competence  in the treatment of 
opioid use disorders and pain disorders. 

 
Treatment  for opioid use disorder should be empirically supported, accessible, and offered within a 
context that reduces stigma. All treatment systems and services should meaningfully engage people 
with lived and living experience (including families) in their design, implementation and evaluation. 

● As people with mental health problems are at increased risk of opioid use problems, psychologists 
should  routinely  screen  for problematic opioid use using validated  tools. Based on  screening, 
psychologists should further assess for opioid use disorders and readiness to change opioid use 
as part of a comprehensive assessment. 

● Opioid  agonist  treatment  (OAT)  should  be  the  first‐line  treatment  for  OUD  and  should  be 
accessible  to  all,  including  eligible  individuals with  a  pain  disorder.    Psychological  treatment 
approaches  to OUD  are  used  in  conjunction with OAT. Opioid  detoxification  and withdrawal 
management alone should be avoided, due to the increased risk of relapse, overdose, morbidity, 
and mortality.  

● Psychological  therapy  ‐‐  offered  by  well‐trained  service  providers  grounded  in  empirically 
supported  approaches  ‐‐  can  be  paired with  opioid  agonist  treatment  to  improve  treatment 
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retention and opioid use outcomes. Treatment should be targeted to help  individuals’ achieve 
their recovery goals (including abstinence and harm reduction).  

● Funding is needed for healthcare professional training on opioid use disorders, other substance 
use  disorders,  pain,  and  co‐morbid mental  health  disorders  to  build  provider  capacity  and 
competence to identify, assess, and treat opioid use problems and pain.  Psychologist  training 
and continuing professional education programs should build competence  in the treatment of 
opioid use, substance use, and pain disorders, and related problems.  

● Comorbidities of OUD and mental health disorders are high. Thus,  concurrent and  integrated 
treatment should be provided for concurrent OUD and mental health disorders. Integrated care 
is the gold standard. Concurrent disorders care  (including psychological treatments  for mental 
health and substance use disorders) should be part of the publicly funded health care system and 
not solely part of the private sector. Failure to provide accessible treatment within the publicly 
funded  system  creates barriers,  contributes  to  stigma,  and will  interfere with  addressing  the 
opioid crisis.  

● Psychological treatment of mental health vulnerabilities that can lead to concurrent opioid use 
(including depression, anxiety, post‐traumatic stress disorder, and personality disorders) should 
be publicly funded and accessible.  

● Reducing stigma  is essential to reduce barriers to care, and will entail  intervention at multiple 
levels, including the individual, educational, and societal level. 

● Treatment  should  be  tailored  to  the  unique  needs  of  youth,  and  should  be  developmentally 
appropriate, low barrier, youth‐centred, and integrate harm reduction and concurrent disorders 
treatment (mental health and substance use).  

● There are significant gaps  in the research on treatment of OUD, and even the most successful 
interventions show highly variable outcomes. We need to better understand the type, format and 
duration  of  psychological  interventions  that  work  best  in  combination  with  opioid  agonist 
therapy.  Research  is  needed  to  identify  strategies  to  implement  existing  evidence‐  based 
interventions into services and care given the challenges that exist with widespread adoption of 
evidence  based  practice  (i.e.,  concurrent  disorders  treatment;  buprenorphine/naloxone 
treatment). 

● Further research is needed to examine the relationship between opioid use disorder and mental 
health  disorders.  Research  is  also  needed  to  examine  the  efficacy  of  psychological  and 
pharmacological  treatments  for  those  with  OUD  and  common  comorbidities,  including 
depression, anxiety, PTSD, other substance use, sleep disorders, and chronic pain.   

● Research  is  needed  to  examine  effective  treatments  (pharmacological  and  psychological) 
specifically for youth with OUD, including those with OUD and mental health disorders, given the 
dearth of research in this area.  
 

Treatments  priorities  for  people  living  with  persistent  pain  include  publicly  funded  psychological 
therapies for pain coping, co‐morbid mental health issues, and opioid tapering. 

● We need increased funding for multi‐disciplinary pain management and opioid weaning clinics.  
These  clinics were  recommended  as  part  of  standard  care  in  the  2017  opioid  guidelines  for 
Canada; however, with one multi‐disciplinary pain management clinic for every 50,000 Canadians 
living with pain, few of us can access behavioral support for pain management or opioid weaning. 

● Equitable, rapid access to behavioral treatments for pain is needed. In addition, the psychological 
vulnerabilities (e.g., depression, anxiety, trauma history) that can exacerbate pain and increase 
vulnerability to problematic opioid use in people struggling with pain needs to be addressed with 
publicly funded and accessible programs.    
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● Behavioral  pain  treatments  need  to  be  adapted  to  explicitly  address  opioid  tapering  goals. 
Psychological treatments can support people living with pain so to identify personally meaningful 
and  motivating  opioid  tapering  goals,  address  psychological  barriers  to  reducing  use  (e.g., 
increased anxiety upon withdrawal), and utilize empowering psychological strategies to cope with 
pain while moving forward in their lives based on their own goals and priorities.  

● There is ample evidence that people with pain that is not accompanied by obvious tissue damage 
are  rated  by  health  care  providers  as  having  lower  pain  intensity  and  are  viewed  less 
sympathetically  and more  suspiciously.  Educating  health  care workers  broadly  on  the  often‐
invisible suffering of our fellow Canadians who are living with pain will help to reduce stigma and 
unhelpful  interactions  with  health  care  providers.  Psychologists  can  be  leaders  in  providing 
education on the science of pain, including central sensitization, and how pain can persist after 
tissues have healed. 

● Rigorous, controlled clinical trials are needed in which psychological interventions are deployed 
for acute and chronic pain, and the outcomes measured include those both historically assessed 
(e.g., pain intensity, pain‐related distress, and physical function) and opioid use (e.g., self‐report 
diaries, prescriptions filled, urine tests, etc.). 
 

Treatment priorities for women who use opioids include reducing barriers to care and understanding 
the special considerations that come with pregnancy. Systems and services should be co‐designed along 
with women and people with lived/living experience.   

● Prevention.  
○ Prevention  strategies  for  pregnant  women  should  not  use  fear‐based  interventions. 

Shaming  language  or  graphics  aimed  at  women  as  these  have  been  shown  to  be 
ineffective, but instead, focus on education in normalizing and respectful ways.  

○ Prevention  materials  should  incorporate  a  gendered  lens  and  promote  equitable 
relationships and responsibility for families, for example, campaigns that encourage both 
parents to support each other’s use of harm reduction techniques or to seek support for 
their addictions,  rather  than positioning  the mother as  the gatekeeper of  the  family’s 
health. 

● Treatment. 
○ When providing treatment for women, a multimodal approach should be standard and 

incorporate medical,  psychological  and  support  for  activities  of  daily  living,  including 
evidence‐based psychological  interventions, such as Dialectical Behaviour Therapy and 
Seeking Safety.  

○ Trauma‐informed care, which utilizes a strength‐based approach, offers choice, voice and 
control  to  clients,  and works  to  provide  a welcoming  and  safe  space  is  essential  to 
effective work with women, as well as all individuals who struggle with opioid use.   

● Special Considerations for Pregnancy and Motherhood.  
○ Reducing the stigma of opioid use so that pregnant people can access services and care is 

essential. Routine, non‐judgmental screening for substance use should be undertaken at 
the first prenatal assessment and throughout the pregnancy.  

○ Opioid Agonist Therapy (OAT) should be a priority for pregnant people with OUD, as it has 
been associated with improved neonatal outcomes, such as fewer preterm births, higher 
birth weights, and  increased  likelihood of babies being discharged  from hospitals with 
their mothers  following birth.  In addition, access  to wrap‐around  care and  integrated 
services  is effective,  including: education and outreach,  low barrier services  (including 
trauma‐informed therapy), food vouchers and prenatal vitamins, collaboration between 
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child welfare  services  and wellness  services,  and  assistance with  transportation  and 
childcare to attend appointments. 

○ Rooming‐in,  where  parents  and  their  babies  who  are  recovering  from  Neonatal 
Abstinence Syndrome (NAS) stay together in the same room, has been found to offer both 
health benefits for babies and promotes family‐centered care. 

○ Lack of family support or reluctance to be separated from their children can be a major 
barrier to women accessing treatment for addiction. Integrated treatment centres allow 
women  to  attend with  their  children  and  can  offer  parenting  skills  coaching  as well. 
Programs such as Sheway in Vancouver integrate many or all of these services and have 
played  a  role  in  stopping  a  multigenerational  cycle  of  addiction,  poverty  and  child 
removal.  

● Sex and gender  should be  routinely  incorporated  into  research and  include  the meaningful 
involvement of stakeholders (e.g., women with lived/living experience) 

○ There  is  a  paucity  of  research  that  considers  sex  and  gender  in  its  design, methods, 
analysis and findings. All research that addresses the opioid crisis, including prevention, 
harm reduction, and treatment, should integrate sex and gender.  

○ More research is needed to understand the barriers to care experienced by women, and 
strategies to mitigate these barriers. 

 
Treatment of  Indigenous Peoples must be offered with  local consultation so  it can be designed  in a 
culturally‐centered manner, thus improving engagement and effectiveness. 

 Indigenous Peoples generally have reduced access to mental health and addiction treatment, 
including opioid agonist  therapy,  compared  to  the general population. Ensuring equitable 
access  to  adequate  treatment  for  Indigenous  Peoples  across Canada  should be  a  federal 
priority.  

 Investigating  facilitators  and  barriers  for  treatment  access  and  implementation  among 
Indigenous communities should be a priority. Opioid agonist treatment should be integrated 
with  holistic  and  culturally‐centered  care,  while  addressing  underlying  vulnerabilities  to 
substance use problems.  

 Given  the  history  of  colonization,  it  is  imperative  that  interventions  into  Indigenous 
communities  from outside practitioners be carefully planned  in order  to be culturally and 
emotionally safe. Treatment facilitators and service providers should  invest time  in finding 
local  cultural  resources,  including  Elders,  knowledge  keepers,  and  partnerships  with 
Indigenous organizations in order to understand community goals and perspectives in regards 
to  opioid  addiction.  In  addition,  non‐Indigenous  practitioners  working  with  Indigenous 
populations on opioid addiction should receive mandatory cultural safety training relevant to 
the specific First Nations, Inuit or Metis communities they are working with.  

 
Reducing Criminality Associated with Opioid Use 

 Considering  that  substance use disorder  is  considered a medical  condition, and  the grave 
problems with the illicit drug supply, it behooves us to re‐examine our laws and policies that 
criminalize substance use. A public health approach, rather than a criminal justice approach, 
is needed. This work can be informed by other countries that have decriminalized substance 
use, with promising results.  

   



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

13 
 

References 
 
Preamble 
 
Canadian  Institute  for  Health  Information  (2018).  Opioid‐Related  Harms  in  Canada.  Retrieved  from 
https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/opioid‐related‐harms‐report‐2018‐en‐web.pdf 
 
Public Health Agency of Canada, Special Advisory Committee on the Epidemic of Opioid Overdoses (2019). 
National  Report:  Apparent  Opioid‐related  Deaths  in  Canada.  Retrieved  from  https://infobase.phac‐
aspc.gc.ca/datalab/national‐surveillance‐opioid‐mortality.html 
 
Understanding the Opioid Crisis 
 
American Society of Addiction Medicine (2011). Policy statement: Definition of addiction. Retrieved from 
https://www.asam.org/docs/default‐source/public‐policy‐statements/1definition_of_addiction_long_4‐
11.pdf?sfvrsn=a8f64512_4 
 
Belzak, L., & Halverson, J. (2018). Evidence synthesis – The opioid crisis in Canada: A national perspective. 
Health Promotion and Chronic Disease Prevention  in Canada: Research, Policy and Practice, 38(6), 224‐
233. doi:10.24095/hpcdp.38.6.02 
 
Michael G. DeGroote National Pain Centre at McMaster University (2017). The 2017 Canadian guideline 
for  opioids  for  chronic  non‐cancer  pain.  Retrieved  from 
http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/guidelines.html 
 
Busse, J. W., Craigie, S., Juurlink, D. N., Buckley, D. N., Wang, L., Couban, R. J., … Guyatt, G. H. (2017). 
Guideline for opioid therapy and chronic noncancer pain. Canadian Medical Association Journal, 189(18). 
doi:10.1503/cmaj.170363 
 
Canadian Centre on Substance Use and Addiction (2017). Prescription opioids (Canadian drug summary). 
Retrieved  from  http://www.ccsa.ca/Resource  Library/CCSA‐Canadian‐Drug‐Summary‐Prescription‐
Opioids‐2017‐en.pdf 
 
Canadian Centre on Substance Use and Addiction (2018). How did we get to an opioid crisis? Retrieved 
from http://www.ccdus.ca/Eng/Opioids/issue/Pages/default.aspx 
 
Canadian Mental Health Association (2018). Care not corrections: Relieving the opioid crisis  in Canada. 
Retrieved  from  https://cmha.ca/wp‐content/uploads/2018/04/CMHA‐Opioid‐Policy‐Full‐
Report_Final_EN.pdf 
 
Cicero, T. J., & Ellis, M. S. (2017). Understanding the demand side of the prescription opioid epidemic: 
Does  the  initial  source  of  opioids  matter?  Drug  and  Alcohol  Dependence,  173,  S4‐S10. 

doi:10.1016/j.drugalcdep.2016.03.014  
 
Corace,  K.  (2018).  The  role  of  psychology  in mitigating  Canada’s  opioid  crisis.  Psynopsis,  40(2),  4‐5. 
Retrieved from https://cpa.ca/docs/File/Psynopsis/2018/Psynopsis‐Issue2‐2018.pdf 
 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

14 
 

Dowell, D., Noonan R. K., & Houry, D. (2017). Underlying factors in drug overdose deaths. Journal of the 
American Medical Association, 318(23), 2295‐2296. doi:10.1001/jama.2017.15971 
 
Dubin, R., Clarke, H., & Kahan, M. (2017). The risks of opioid tapering or rapid discontinuation. Canadian 
Family Physician. Retrieved from http://www.cfp.ca/news/2017/12/05/12‐05 
 
Fernandes, K., Martins, D., Juurlink, D., Mamdani, M., Paterson, J.M., Spooner, L., Singh, S., & Gomes, T. 
(2016). High‐dose opioid prescribing and opioid‐related hospitalization: a population‐based study. PloS 
ONE, 11(12), e0167479. 
 
HØjsted,  J.  &  SjØgren,  P.  (2007).  Addiction  to  opioids  in  chronic  pain  patients:  A  literature  review. 
European Journal of Pain, 11, 490‐518. doi:10.1016/j.ejpain.2006.08.004 
 
Katz,  C.,  El‐Gabalawy,  R.,  Keyes,  K. M., Martins,  S.  S., &  Sareen,  J.  (2013).  Risk  factors  for  incident 
nonmedical prescription opioid use and abuse and dependence: Results  from a  longitudinal nationally 
representative  sample.  Drug  and  Alcohol  Dependence,  132,  107‐113.  doi: 
10.1016/j.drugalcdep.2013.01.010 
 
McWilliams, L. A., Clara, I. P., Murphy, P. D. J., & Cox, B. J. (2008). Associations between arthritis and a 
broad  range of psychiatric disorders: Findings  from a nationally  representative sample. The  Journal of 
Pain, 9, 37‐44. doi:10.1016/j.jpain.2007.08.002 
 
Novak, S. P., Herman‐Stahl, M., Flannery, B., & Zimmerman, M. (2009). Physical pain, common psychiatric 
and substance use disorders, and the non‐medical use of prescription analgesics in the United States. Drug 
and Alcohol Dependence, 100, 63‐70. doi:10.1016/j.drugalcdep.2008.09.013 
 
Public Health Agency of Canada, Special Advisory Committee on the Epidemic of Opioid Overdoses (2019). 
National  Report:  Apparent  Opioid‐related  Deaths  in  Canada.  Retrieved  from  https://infobase.phac‐
aspc.gc.ca/datalab/national‐surveillance‐opioid‐mortality.html 
 
Rosenblum, A.,  Joseph, H.,  Fong, C.,  Kipnis,  S., Cleland, C., &  Portenoy, R.  K.  (2003).  Prevalence  and 
characteristics of  chronic pain among  chemically dependent patients  in methadone maintenance and 
residential  treatment  facilities.  Journal  of  the  American  Medical  Association,  289,  2370‐2378. 
doi:10.1001/jama.289.18.2370 
 
United Nations, International Narcotics Control Board (2014). Report of the International Narcotics Control 
Board  for  2013.  Retrieved  from 
http://www.incb.org/documents/Publications/AnnualReports/AR2013/English/AR_2013_E.pdf 
 
Psychological Approaches for the Prevention of Problematic Opioid Use 
 
Canadian  Centre  on  Substance Use  and  Addiction  (n.d.).  Issue:  How  did we  get  to  an  opioid  crisis? 
Retrieved from http://www.ccdus.ca/Eng/Opioids/issue/Pages/default.aspx 
 
Centers  for Disease Control  and  Prevention  (2019). About  the  CDC‐Kaiser ACE  Study. Retrieved  from 
https://www.cdc.gov/violenceprevention/childabuseandneglect/acestudy/about.html?CDC_AA_refVal=
https%3A%2F%2Fwww.cdc.gov%2Fviolenceprevention%2Facestudy%2Fabout.html 
 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

15 
 

Chinneck,  A.,  Thompson,  K., Mahu,  I.  T.,  Davis‐MacNevin,  P.,  Dobson,  K.,  &  Stewart,  S.  H.  (2018). 
Personality and prescription drug use/misuse among first year undergraduates. Addictive Behaviors, 87, 
122‐130. doi:10.1016/j.addbeh.2018.07.001  
 
Conrod,  P.  J.,  Castellanos‐Ryan,  N.,  &  Strang,  J.  (2010).  Brief,  personality‐targeted  coping  skills 
interventions and survival as a non‐drug user over a 2‐year period during adolescence. Archives of General 
Psychiatry, 67, 85‐93. doi:10.1001/archgenpsychiatry.2009.173 
 
Conrod,  P.  J.,  Stewart,  S. H.,  Comeau, N., & Maclean, A. M.    (2006).  Efficacy  of  cognitive‐behavioral 
interventions  targeting personality  risk  factors  for  youth  alcohol misuse.  Journal of Clinical Child and 
Adolescent Psychology, 35, 550‐563. doi:10.1207/s15374424jccp3504_6 
 
Felitti, V. J., Anda, R. F., Nordenberg, D., Williamson, D. F., Spitz, A. M., Edwards, V., . . . Marks, J. S. (1998). 
Relationship of childhood abuse and household dysfunction to many of the  leading causes of death  in 
adults: The adverse childhood experiences (ACE) study. American Journal of Preventive Medicine, 14(4), 
245‐258. doi:http://dx.doi.org.myaccess.library.utoronto.ca/10.1016/S0749‐3797(98)00017‐8 
 
Furlan, A. D., Carnide, N., Irvin, E., Van Eerd, D., Munhall, C., Kim, J., Li, C. M. F., Hamad, A., Mahood, Q., 
& MacDonald, S. (2018). A systematic review of strategies to improve appropriate use of opioids and to 
reduce opioid use disorder and deaths from prescription opioids. Canadian Journal of Pain, 2(1), 218‐235. 
doi:10.1080/24740527.2018.1479842 
 
Mahu,  I.T., Doucet, C., O’Leary‐Barrett M. & Conrod, P.  (in press). Can cannabis use be prevented by 
targeting personality risk in schools? 24‐month outcome of the adventure trial on cannabis use. Addiction, 
110, 1625‐1633. doi:10.1111/add.12991 
 
Quinn, K., Boone, L., Scheidell, J.D., Mateu‐Gelabert, P., Mcgorray, S.Sp., Beharie, N.,Cottler, L.B, & Kahn, 
M.R (2016) The relationship of childhood trauma and adult prescription pain reliever misuse and injection 
drug use. Drug and Alcohol Dependence, 169, 190‐198. 
 
Spoth,  R.,  Trudeau,  L.,  Shin,  C.,  Ralston,  E.,  Redmond,  C.,  Greenberg,  M.,  &  Feinberg,  M.  (2013). 
Longitudinal effects of universal preventive intervention on prescription drug misuse: Three randomized 
controlled trials with late adolescents and young adults. American Journal of Public Health, 103, 665‐672. 
doi:10.2105/AJPH.2012.301209 
 
Tilson, E. C. (2018). Adverse Childhood Experiences (ACEs): An  Important Element of a Comprehensive 
Approach to the Opioid Crisis. North Carolina Medical Journal, 79(3), 166‐169. doi:10.18043/ncm.79.3.166 
 
Canadian Centre on Substance Abuse (2014). First do no harm: Responding to Canada’s Prescription Drug 
Crisis.  Retrieved  from  http://www.ccsa.ca/Resource%20Library/CCSA‐Canada‐Strategy‐Prescription‐
Drug‐Misuse‐Annual‐Report‐2014‐en.pdf 
 
US Department  of Health  and Human  Services  (2016).  Chapter  3:  Prevention.  In  Facing  addiction  in 
America:  The  Surgeon  General’s  Report  on  Alcohol,  Drugs,  and  Health.  Retrieved  from 
https://addiction.surgeongeneral.gov/sites/default/files/chapter‐3‐prevention.pdf 
 
Walley, A.  Y., Xuan,  Z., Hackman, H. H., Quinn,  E., Doe‐Simkins, M.,  Sorensen‐Alawad, A., Ruiz,  S., & 
Ozonoff, A. (2013). Opioid overdose rates and implementation of overdose education and nasal naloxone 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

16 
 

distribution  in  Massachusetts:  Interrupted  time  series  analysis.  British  Medical  Journal,  346,  f174. 
doi:10.1136/bmj.f174 
 
Evidence‐Based Treatment of Opioid Use Disorder 
 
Amato, L., Minozzi, S., Davoli, M., & Vecchi, S. (2011). Psychosocial and pharmacological treatments versus 
pharmacological  treatments  for  opioid  detoxification.  Cochrane Database  of  Systematic  Reviews,  (9). 
CD005031. doi:10.1002/14651858.CD005031.pub4 
 
Brady, K. T., McCauley, J. L., & Back, S. E. (2016). Prescription opioid misuse, abuse, and treatment in the 
United  States:  An  update.  American  Journal  of  Psychiatry,  173,  18‐26. 
doi:10.1176/appi.ajp.2015.15020262 
 
Bruneau, J., Ahamad, K., Goyer, M.E., Poulin, G., Selby, P., Fischer, B., … on behalf of the CIHR Canadian 
Research Initiative in Substance Misuse (2018). Management of opioid use disorders: a national clinical 
practice guideline. Canadian Medical Association Journal, 190, E247‐57. doi:10.1503/cmaj.170958 
 
Drummond,  D.C.,  &  Perryman,  K.  (2007).  Psychosocial  interventions  in  pharmacotherapy  of  opioid 
dependence:  A  literature  review.  London,  UK:  St.  George’s  University  of  London.  doi: 
https://www.who.int/substance_abuse/activities/psychosocial_interventions.pdf 
 
Dugosh, K., Abraham, A., Seymour, B., McLoyd, K., Chalk, M., & Festinger, D. (2016). A systematic review 
on  the use of psychosocial  interventions  in conjunction with medications  for  the  treatment of opioid 
addiction. Journal of Addiction Medicine, 10, 91‐101. doi:10.1097/ADM.0000000000000193 
 
Health Quality Ontario (2018). Quality Standards: Opioid Use Disorder – Care for People 16 Years of Age 
and  Older.  Retrieved  from  https://www.hqontario.ca/portals/0/documents/evidence/quality‐
standards/qs‐opioid‐use‐disorder‐clinician‐guide‐en.pdf 
 
Substance  Abuse  and Mental  Health  Services  Administration  (2016). Medication‐assisted  treatment. 
Retrieved from https://www.samhsa.gov/medication‐assisted‐treatment 
 
Weir,  K.  (2017).  Psychologists’  roles  in  helping  to  treat  opioid‐use  disorders  and  prevent  overdoses. 
Monitor on Psychology, 48, 28‐32. 
 
Psychological Interventions for Pain Management 
 
Alperstein, D., & Sharpe, L. (2016). The efficacy of motivational interviewing in adults with chronic pain: a 
meta‐analysis and systematic review. The Journal of Pain, 17(4), 393‐403. doi:10.1016/j.jpain.2015.10.021 
 
Busse, J. W., Craigie, S., Juurlink, D. N., Buckley, D. N., Wang, L., Couban, R. J., ... & Cull, C. (2017). Guideline 
for opioid  therapy and chronic noncancer pain. Canadian Medical Association  Journal, 189(18), E659‐
E666. doi:10.1503/cmaj.170363 
 
Dindo, L., Zimmerman, M. B., Hadlandsmyth, K., StMarie, B., Embree,  J., Marchman,  J.,  ... & Rakel, B. 
(2018). Acceptance and Commitment Therapy for Prevention of Chronic Post‐surgical Pain and Opioid Use 
in  At‐Risk  Veterans:  A  Pilot  Randomized  Controlled  Study.  The  Journal  of  Pain,  19(10),  1211‐1221. 
doi:10.1016/j.jpain.2018.04.016 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

17 
 

 
Du, S., Yuan, C., Xiao, X., Chu, J., Qiu, Y., & Huijuan, Q. (2011). Self‐management programs  for chronic 
musculoskeletal  pain  conditions:  A  systematic  review  and  meta‐analysis.  Patient  Education  and 
Counseling, 85, e299‐e310. doi:10.1016/j.pec.2011.02.021 
 
Dubin, R., Clarke, H., & Kahan, M. (2017). The risks of opioid tapering or rapid discontinuation. Canadian 
Family Physician. Retrieved from http://www.cfp.ca/news/2017/12/05/12‐05 
 
Eccleston,  C.,  Fisher,  E.,  Thomas,  K. H., Hearn,  L., Derry,  S.,  Stannard,  C.,  ... & Moore,  R.  A.  (2017). 
Interventions for the reduction of prescribed opioid use in chronic non‐cancer pain. Cochrane Database 
of Systematic Reviews, (11), CD010323. doi:10.1002/14651858.CD010323.pub3 
 
Elkins, G., Jensen, M. P., & Patterson, D. R. (2007). Hypnotherapy for the management of chronic pain. 
International  Journal  of  Clinical  and  Experimental  Hypnosis,  55(3),  275‐287. 
doi:10.1080/00207140701338621 
 
Fashler,  S. R., Cooper,  L. K., Oosenbrug, E. D., Burns,  L. C., Razavi,  S., Goldberg,  L., & Katz,  J.  (2016). 
Systematic review of multidisciplinary chronic pain treatment facilities. Pain Research & Management, 19. 
Retrieved  from  http://myaccess.library.utoronto.ca/login?url=https://search‐proquest‐
com.myaccess.library.utoronto.ca/docview/1865271133?accountid=14771 
 
Gatchel,  R.  J.,  McGeary,  D.  D.,  McGeary,  C.  A.,  &  Lippe,  B.  (2014).  Interdisciplinary  chronic  pain 
management: Past, present, and future. American Psychologist, 69(2), 119. doi:10.1037/a0035514 
 
Hann, K. E., & McCracken, L. M. (2014). A systematic review of randomized controlled trials of Acceptance 
and Commitment Therapy for adults with chronic pain: Outcome domains, design quality, and efficacy. 
Journal of Contextual Behavioral Science, 3(4), 217‐227. doi:10.1016/j.jcbs.2014.10.001 
 
Kerns, R. D., Sellinger, J., & Goodin, B. R. (2011). Psychological treatment of chronic pain. Annual Review 
of Clinical Psychology, 7, 411‐434. doi:10.1146/annurev‐clinpsy‐090310‐120430 
 
Loeser, J. D., & Treede, R. D. (2008). The Kyoto protocol of IASP Basic Pain Terminology. Pain, 137(3), 473‐
477. doi:10.1016/j.pain.2008.04.025 
 
Murphy, L., Babaei‐Rad, R., Buna, D., Isaac, P., Murphy, A., Ng, K., ... & Sproule, B. (2018). Guidance on 
opioid tapering in the context of chronic pain: Evidence, practical advice and frequently asked questions. 
Canadian  Pharmacists  Journal/Revue  des  Pharmaciens  du  Canada,  151(2),  114‐120. 
doi:10.1177/1715163518754918 
 
Nestoriuc, Y., Martin, A., Rief, W., & Andrasik, F. (2008). Biofeedback treatment for headache disorders: a 
comprehensive  efficacy  review.  Applied  Psychophysiology  and  Biofeedback,  33(3),  125‐140. 
doi:10.1007/s10484‐008‐9060‐3 
 
Oliveria,  V.C.,  Ferreira,  P.H.,  Maher,  C.G.,  Pinto,  R.Z.,  Refshauge,  K.M.,  &  Ferreira,  M.L.  (2012). 
Effectiveness of self‐management of low back pain: systematic review with meta‐analysis. Arthritis Care 
& Research, 64(11), 1739‐48. doi:10.1002/acr.21737 
 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

18 
 

Task  Force  on Guidelines  for Desirable  Characteristics  for  Pain  Treatment  Facilities  (1990). Desirable 
characteristics  for pain  treatment  facilities. Washington, DC:  International Association  for the Study of 
Pain.  Retrieved  from  http://www.iasp‐
pain.org/AM/Template.cfm?Section_Home&Template_/CM/HTMLDisplay.cfm&ContentID_3011 
 
Tefikow, S., Barth, J., Maichrowitz, S., Beelmann, A., Strauss, B., & Rosendahl, J. (2013). Efficacy of hypnosis 
in adults undergoing  surgery or medical procedures: A meta‐analysis of  randomized  controlled  trials. 
Clinical Psychology Review, 33(5), 623‐636. doi:10.1016/j.cpr.2013.03.005 
 
Van  Zee,  A.  (2009).  The  promotion  and marketing  of  oxycontin:  Commercial  triumph,  public  health 
tragedy. American Journal of Public Health, 99(2), 221‐227. doi:10.2105/AJPH.2007.131714 
 
Veehof, M. M., Oskam, M. J., Schreurs, K. M., & Bohlmeijer, E. T. (2011). Acceptance‐based interventions 
for  the  treatment  of  chronic  pain:  a  systematic  review  and  meta‐analysis.  Pain,  152(3),  533‐542. 
doi:10.1016/j.pain.2010.11.002 
 
Williams, A. C., Eccleston, C., & Morley, S. (2012). Psychological therapies for the management of chronic 
pain  (excluding  headache)  in  adults.  Cochrane  Database  of  Systematic  Reviews,  (11),  CD007407. 
doi:10.1002/14651858.CD007407.pub3 
 
Considering the Needs of Women 
 
ACOG  Committee  on Health  Care  for Underserved Women, American  Society  of Addiction Medicine 
(2012).  ACOG  Committee Opinion No.  524: Opioid  abuse,  dependence,  and  addiction  in  pregnancy. 
Obstetrics and Gynecology, 119, 1070‐1076. doi:10.1097/AOG.0b013e318256496e 
 
Arthur, E., Seymour, A., Dartnall, M., Beltgens, P., Poole, N., Smylie, D., North, N. & Schmidt, R. (2013). 
Trauma‐Informed  Practice  Guide.  Retrieved  from  http://bccewh.bc.ca/wp‐
content/uploads/2012/05/2013_TIP‐Guide.pdf  
 
Back, S.E., Payne, R.L., Wahlquist, A.H., Carter, R.E., Stroud, Z., Haynes, L., Hillhouse, M., Brady, K.T., & 
Ling, W. (2011). Comparative profiles of men and women with opioid dependence: Results from a national 
multisite  effectiveness  trial.  American  Journal  of  Drug  and  Alcohol  Abuse,  37,  313‐323. 
doi:10.3109/00952990.2011.596982 
 
Bandelow,  B.,  Schmahl,  C.,  Falkai,  P.,  &  Wedekind,  D.  (2010).  Borderline  personality  disorder:  a 
dysregulation  of  the  endogenous  opioid  system? Psychological  review, 117(2),  623‐636. 
doi:10.1037/a0018095. 
 
British  Columbia  Centre  of  Excellence  for  Women’s  Health  (2014).  Women  and  prescription  pain 
medications.  Retrieved  from  http://bccewh.bc.ca/wp‐content/uploads/2015/03/Women‐
Prescription.Pain_.Meds‐infograph.Feb2014.pdf  
 
Canadian Institute for Health Information (2018). Opioid related harms in Canada: Chartbook. Retrieved 
from https://www.cihi.ca/en/opioid‐crisis‐having‐significant‐impact‐on‐canadas‐health‐care‐system 
 
Canadian Institute for Health Information (2018). Opioid related harms in Canada: Data Tables. Retrieved 
from https://www.cihi.ca/en/opioid‐crisis‐having‐significant‐impact‐on‐canadas‐health‐care‐system 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

19 
 

 
Canadian  Institute  for Health  Information  (2018). Opioid crisis having “significant” effect on Canadian 
healthcare  system.  Retrieved  from  https://www.cihi.ca/en/opioid‐crisis‐having‐significant‐impact‐on‐
canadas‐health‐care‐system  
 
Centre  of  Excellence  for Women’s  Health  and  Canada  FASD  Research  Network  (2018). Women  and 
Opioids. Centre of Excellence for Women’s Health and Canada FASD Research Network.  Retrieved from 
http://bccewh.bc.ca/wp‐
content/uploads/2018/05/CanFASD_WomenAndOpiods_180504_1504_MediaGuide.pdf  
 
Committee on Obstetric Practice, American Society of Addiction Medicine (2017). Committee Opinion No. 
711: Opioid use and opioid use disorder in pregnancy. Obstetrics & Gynecology, 130, e81–94. Retrieved 
from 
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=2ahUKEwiblIvI7Z7iAhUC
nawKHZ96DpUQFjABegQIBhAC&url=https%3A%2F%2Fwww.acog.org%2F‐%2Fmedia%2FCommittee‐
Opinions%2FCommittee‐on‐Obstetric‐
Practice%2Fco711.pdf%3Fdmc%3D1%26ts%3D20180803T1619512856&usg=AOvVaw0dJL2B5LsrjZ9CPao
8d_Af 
 
Greaves,  L.,  Schmidt,  R.  Poole,  N.,  Hemsing,  N.  &  Boyle  E.  (2015). Women,  Girls,  and  Prescription 
Medication. Vancouver, BC: BC Centre of Excellence for Women’s Health. 
 
Holmes, A.V., Atwood,  E.C., Whalen,  B., Beliveau,  J.,  Jarvis,  J.D., Matulis,  J.C., & Ralston,  S.L.  (2016). 
Rooming‐in  to  treat  neonatal  abstinence  syndrome:  Improved  family‐centered  care  at  lower  cost. 
Pediatrics, 137, e20152929. doi:10.1542/peds.2015‐2929 
 
Kremer, M.E., & Arora, K.S. (2015). Clinical, ethical and legal considerations in women with opioid abuse. 
Obstetrics and Gynecology, 126, 474‐478. doi:10.1097/AOG.0000000000000991 
 
Montgomery, E., Pope, C., & Rogers, J. (2015). The re‐enactment of childhood sexual abuse in maternity 
care: a qualitative study. Biomed Central Pregnancy and Childbirth, 15, 194‐211. doi:10.1186/s12884‐015‐
0626‐9 
 
Najavits, L.M. (2002). Seeking safety: A treatment manual for PTSD and substance abuse. New York, NY: 
The Guilford Press.  
 
Nathoo, T., Marcellus, L., Bryans, M., Clifford, D., Louie, S., Penaloza, D., Seymour, A., Taylor, M., & Poole, 
N. (2015). Harm Reduction and Pregnancy: Community‐based Approaches to Prenatal Substance Use in 
Western Canada. Victoria and Vancouver, BC: University of Victoria School of Nursing and British Columbia 
Centre  of  Excellence  for  Women’s  Health.    Retrieved  from:  http://bccewh.bc.ca/wp‐
content/uploads/2015/02/HReduction‐and‐Preg‐Booklet.2015_web.pdf 
 
National Center on Addiction and Substance Abuse (2003). The Formative Years: Pathways to Substance 
Abuse Among Girls and Young Women Ages 8‐22. New York, NY: CASA. 
 
Pepler, D.J., Motz, M., Leslie, M., Jenkins, J., Espinet, S.D. & Reynolds, W. (2014). The mother‐child study: 
Evaluating treatments for substance‐using women ‐ A focus on relationships. Toronto, ON: Mothercraft 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

20 
 

Press.  Retrieved  from:  http://www.mothercraft.ca/assets/site/docs/resource‐
library/publications/Mother‐Child‐Study_Report_2014.pdf. 
 
Perinatal Services BC (2014). Provincial Perinatal Guidelines: Population and Public Health Prenatal Care 
Pathway.  Retrieved  from  http://www.perinatalservicesbc.ca/Documents/Guidelines‐
Standards/HealthPromotion/PrenatalCarePathway.pdf 
 
Poole,  N.  &  Dell,  C.A.  (2005).  Girls,  women  and  substance  use.  Retrieved  from: 
http://www.ccdus.ca/Resource%20Library/ccsa‐011142‐2005.pdf  
 
Wathen, C.N., MacGregor, J. C.D., & MacMillan, H.L. (2016). Research Brief: Identifying and responding to 
intimate  partner  violence  against  women.  London,  ON:  PreVAiL  Research  Network.  Retrieved  from 
https://prevailresearch.ca/wp‐content/uploads/sites/10/.../IPV‐Research‐Brief‐2016.pdf 
 
Wright, T.E., Terplan, M., Ondersma, S.J., Boyce, C., Yonkers, K., Chang, G., & Creanga, A.A. 
(2016).  The  role  of  screening,  brief  intervention,  and  referral  to  treatment  in  the  perinatal  period. 
American Journal of Obstetrics and Gynecology, 215, 539‐547. doi:10.1016/j.ajog.2016.06.038 
 
Considering the Needs of Youth  
 
British  Columbia  Centre  on  Substance  Use,  B.C. Ministry  of  Health, &  BCM  of  Addictions  (2018).  A 
Guideline  for  the  Clinical Management  of  Opioid  Use  Disorder—Youth  Supplement.  Retrieved  from 
http://www.bccsu.ca/care‐guidancepublications/ 
 
Canadian Institute for Health Information, Canadian Centre on Substance Abuse (2016). Hospitalizations 
and  Emergency  Department  Visits  Due  to  Opioid  Poisoning  in  Canada.  Retrieved  from 
https://secure.cihi.ca/free_products/Opioid%20Poisoning%20Report%20%20EN.pdf 
 
Corace, K., Willows, M., Schubert, N., Overington, L., & Howell, G. (2018). Youth require tailored treatment 
for opioid use and mental health problems: A comparison to adults. Canadian Journal of Addiction, 9(4), 
15‐24. doi:10.1097/CXA.0000000000000032 
 
Understanding the Needs of Indigenous Peoples 
 
British Columbia Centre for Excellence  in HIV/AIDS (2009). Drug Situation  in Vancouver. Retrieved June 
28, 2017, from http://www.bccsu.ca/wp‐content/uploads/2016/10/dsiv2009.pdf 
 
Danto, D., Alex, R., Alter, R., Bohr, Y., Calvez, S., Fellner, K., … & Willinsky, C. (2018). Psychology’s response 
to  the  Truth  and  Reconciliation  Commission  of  Canada’s  Report.  Retrieved  from 
https://www.cpa.ca/docs/File/Task_Forces/TRC%20Task%20Force%20Report_FINAL.pdf 
 
Deleary,  M.  (2016).  Indigenous  wellness  framework.  Retrieved  from 
http://www.addictionresearchchair.ca/wp‐content/uploads/2011/10/Indigenous‐Wellness‐
Framework.pdf 
 
First  Nations  Health  Authority  (2017).  Overdose  data  and  First  Nations  in  BC:  Preliminary  findings. 
Vancouver,  BC:  First  Nations  Health  Authority.  Retrieved  from 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

21 
 

http://www.fnha.ca/newsContent/Documents/FNHA_OverdoseDataAndFirstNationsInBC_PreliminaryFi
ndings_FinalWeb_July2017.pdf 
 
Hopkins,  C.,  Linklater,  R.,  Restoule,  B.,  Lavand, D. &  Rowan,  T.  (2017).  Braiding  together  Indigenous 
wellness,  trauma and gender  ‐  informed approaches  in  the  substance use  field. Trauma, Gender and 
Substance Use Webinar Series. Retrieved from http://bccewh.bc.ca/wp‐content/uploads/2017/05/FINAL‐
TGS‐Webinar‐4_Braiding‐together_Oct‐19‐2017‐v2.pdf 
 
Hyslop,  K.  (2018).  First  Nations  receive  $20  million  for  opioid  crisis.  The  Tyee.  Retrieved  from 
https://thetyee.ca/News/2018/02/09/First‐Nations‐Receive‐20‐Million‐For‐Opioid‐Crisis/ 
 
Lianping, T. & Kerr, T. (2014) The impact of harm reduction on HIV and illicit drug use. Harm Reduction 
Journal, 11(7). doi:10.1186/1477‐7517‐11‐7 
 
Monture, P. A. (2007). Racing and Erasing: Law and Gender in White Settler Societies. In Race & Racism in 
21st‐Century Canada: Continuity, Complexity, and Change. Peterborough, ON: Broadview Press. 
 
National  Collaborating  Centre  for  Aboriginal  Health  (2009).  Access  to  Health  Services  as  a  Social 
Determinant of First Nations, Inuit and Métis Health. Prince George, BC: National Collaborating Centre for 
Aboriginal  Health.  Retrieved  from  https://www.ccnsa‐nccah.ca/docs/determinants/FS‐
AccessHealthServicesSDOH‐EN.pdf 
 
Nair,  R.  (2017).  Health  system  should  recognize  intergenerational  trauma,  expert  says.  Canadian 
Broadcasting  Corporation.  Retrieved  from  http://www.cbc.ca/news/canada/british‐columbia/health‐
system‐should‐recognize‐intergenerational‐trauma‐expert‐says‐1.3920778 
 
Restoule, B., Hopkins, C., Robinson,  J. & Wiebe, P.K.  (2015). First nations mental wellness: Mobilizing 
change through partnership and collaboration. Canadian Journal of Community Mental Health, 34, 89‐
109. doi:10.7870/cjcmh‐2015‐014 
 
Smye, V., Browne, A., & Josewski, V. (2010). Building Bridges 2: A Pathway to Cultural Safety, Relational 
Practice  and  Social  Inclusion.  Retrieved  from 
https://mdsc.ca/documents/Publications/BUILDING%20BRIDGES%202_FINAL%20REPORT.pdf 
 
Venner, K.L., Donovan, D.M., Campbell, A.N.C., Wendt, D.C., Rieckmann, T., Radin, S.M., Momper, S.L. & 
Rosa,  D.C.  (2018).  Future  directions  for medication  assisted  treatment  for  opioid  use  disorder with 
American Indian/Alaska Natives. Addictive Behaviours, 86, 111‐117. doi:10.1016/j.addbeh.2018.05.017 
 
World  Health  Organization  (2000).  Promoting  the  Role  of  Traditional Medicine  in  health  systems:  A 
Strategy  for  the  African  Region.  Retrieved  from 
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/95467/1/AFR_RC50_9.pdf 
 
Reducing Criminality Associated with Opioid Use 
 
Goncalves, R., Lourenco, A., & da Silva, S. (2015). A social cost perspective in the wake of the Portuguese 
strategy  for  the  fight  against  drugs.  International  Journal  on  Drug  Policy,  26,  199‐209.  doi: 
10.1016/j.drugpo.2014.08.017 
 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

22 
 

Jesseman,  R.  &  Payer,  D.  (2018).  Decriminalization:  Options  and  evidence.  Retrieved  from 
http://www.ccsa.ca/Resource%20Library/CCSA‐Decriminalization‐Controlled‐Substances‐Policy‐Brief‐
2018‐en.pdf 
 
Recommendations for Addressing the Opioid Crisis ‐ Stigma 
 
Brondani, M.A., Alan, R., & Donnelly, A. R. (2017). Stigma of addiction and mental illness in healthcare: 
The case of patients’ experiences in dental settings. PLOS ONE, 12(5). doi:10.1371/journal.pone.0177388 
 
Centre  for Addiction  and Mental Health  (1999).  Stigma of  Substance Use: A  review of  the  literature. 
Retrieved  from 
http://www.camh.ca/en/education/Documents/www.camh.net/education/Resources_comuities_organ
izations/stigma_subabuse_litreview99.pdf 
 
Corrigan, P. W., Sachiko, A.K., & O’Shaughnessy, J. (2009). The public stigma of mental illness and drug 
addiction:  Findings  from  a  stratified  random  sample.  Journal  of  Social  Work,  9(2),  139‐147. 
doi:10.1177/1468017308101818 
 
De Ruddere, L. & Craig, K.D. (2016). Understanding stigma and chronic pain: A‐state‐of‐the‐art review. 
Pain, 157, 1607‐1610. doi:10.1097/j.pain.0000000000000512 
 
LeMay, K., Wilson, K.G., Buenger, U., Jarvis, V., Fitzgibbon, E., Bhimji, K., & Dobkin, P.L. (2011). Fear of pain 
in patients with advanced cancer or in patients with chronic non‐malignant pain. Clinical Journal of Pain, 
27, 161‐170. doi:10.1097/AJP.0b013e3181f3f667 
 
Livingston, J. D., Milne, T., Fang, M. L., & Amari, E. (2012). The effectiveness of interventions for reducing 
stigma  related  to  substance  use  disorders:  A  systematic  review.  Addiction,  107(1),  39‐50. 
doi:10.1111/j.1360‐0443.2011.03601.x 
 
Waugh, O.C., Byrne, D.G., & Nicholas, M.K. (2014). Internalized stigma in people living with chronic pain. 
Journal of Pain, 15, 550.e1‐10. doi:10.1016/j.jpain.2014.02.001 
 
Wilson, K.G., Heenan, A., Kowal, J., Henderson, P.R., McWilliams, L.A., & Castillo, D.C. (2017). Testing the 
interpersonal  theory  of  suicide  in  chronic  pain.  Clinical  Journal  of  Pain,  33,  699‐706. 
doi:10.1097/AJP.0000000000000451. 
 
Woll, P. (2005). Healing the stigma of addiction: A guide for treatment professionals. Chicago, IL: Great 
Lakes Addiction Technology Transfer Centre. 
 
Recommendations for Addressing the Opioid Crisis ‐ Treatment 
 
Taha, S. (2018). Best Practices across the Continuum of Care for the Treatment of Opioid Use Disorder. 
Retrieved  from  http://www.ccsa.ca/Resource%20Library/CCSA‐Best‐Practices‐Treatment‐Opioid‐Use‐
Disorder‐2018‐en.pdf 
 
 
 
 



OPIOID CRISIS IN CANADA      
 

23 
 

 
 

 


