Therapien mit medizinischem Cannabis haben in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen, aber ihre Wirksamkeit
héngt oft nicht nur von der Substanz selbst ab, sondern davon, wie systematisch Patientinnen und Patienten ihre
Anwendung beobachten und dokumentieren. Gute Aufzeichnungen schaffen Transparenz zwischen Patient und Arztin,
helfen bei der Feinabstimmung von Dosis und Verabreichungsform und liefern belastbare Anhaltspunkte, wenn
unerwiinschte Effekte auftreten. Dieser Text beschreibt, welche Informationen sinnvoll sind, wie ein praktikabler
Dokumentationsrhythmus aussieht und welche Fallstricke haufig iibersehen werden.

Warum Dokumentation wichtig ist Gute Dokumentation ist nicht nur eine Erinnerung an die Einnahmezeiten. Sie erfiillt
mehrere konkrete Funktionen: sie macht individuelle Reaktionen sichtbar, sie trennt Zufall von kausalem
Zusammenhang, sie erlaubt es, Nebenwirkungen friihzeitig zu erkennen, und sie liefert der behandelnden Arztin oder
dem behandelnden Arzt belastbare Informationen fiir therapeutische Entscheidungen. In der Praxis sehe ich hiufig, dass
Patienten ohne klare Aufzeichnungen Wochen oder Monate mit suboptimaler Einstellung verbringen, weil der Eindruck
"es wirkt nicht" auf unvollstindigen Beobachtungen beruht.

Was genau dokumentiert werden sollte Die wichtigste Faustregel lautet: dokumentiere so viel wie ndtig, so wenig wie
moglich. Zu viele Daten fiihren oft dazu, dass die Dokumentation abgebrochen wird. Konzentriere dich auf
Informationen, die direkt helfen, Entscheidungen zu treffen. Die folgenden Kategorien haben sich bewéhrt und sind in
der Praxis handhabbar:

e Datum und Uhrzeit der Anwendung, mit grober Angabe, ob morgens, mittags, abends oder vor dem Schlafen.

e Priparatname und Hersteller, falls verfiigbar; bei verschreibungspflichtigen Produkten die Rezeptbezeichnung oder
Wirkstoffkombination (z. B. THC 5 mg / CBD 10 mg).

e Verabreichungsform: Inhalation, Vaporisation, Ol unter der Zunge, Tinktur, Kapsel, Pflaster, topisch. Die Form
beeinflusst Wirkungseintritt und Wirkungsdauer erheblich.

e Dosis in klaren Einheiten: Milligramm bei Olen und Kapseln, Ziige oder Sekunden beim Vaporisieren, Tropfen bei
Tinkturen. Wenn exakte Milligramm nicht moglich sind, notiere die Anzahl der Tropfen oder die Stirke des Zugs.

e Wirkungseinschitzung auf einer einfachen Skala, zum Beispiel 0 bis 10 fiir Schmerz, Schlafqualitdt oder Angst.
Waihle fiir jede Beschwerde eine eigene Skala und bleibe konsistent.

e Beginn und Dauer spiirbarer Wirkung, zum Beispiel "Wirkung nach 20 Minuten, hilt ca. 4 Stunden".

e Nebenwirkungen: Art, Intensitit, Zeitpunkt des Auftretens. Auch vermeintlich leichte Beschwerden wie
Mundtrockenheit oder Schwindel sind wichtig.

e Kontextfaktoren: andere Medikamente, Alkoholkonsum, Erndhrung, Stresslevel, korperliche Aktivitit. Diese
Faktoren verdndern die subjektive Wirkung oft mehr, als Patientinnen denken.

e Einnahmefehler oder besondere Umstéinde, etwa: "Dosis vergessen", "Verdacht auf verdandertes Produkt", "Rezept
gedndert".

Tégliche Routine versus episodische Aufzeichnung Bei chronischen Beschwerden ist eine tégliche, aber kurze
Dokumentation am praktikabelsten. Schreibe nicht Romane, eine knappe Notiz pro Anwendungszeit reicht. Bei akuten
Ereignissen oder neuen Nebenwirkungen erweitere die Aufzeichnung fiir einige Tage um Details. Viele Patientinnen
nutzen dafiir ein kleines Taschenbuch oder eine App, die zeitliche Reihenfolge beibehélt und Suchfunktionen bietet. Ein
Beispiel aus der Praxis: eine Patientin mit neuropathischem Schmerz fiihrte zwei Monate lang ein schlichtes Papierheft.
Nach jeweils drei Tagen iiberpriifte sie die Eintriige mit ihrer Arztin. Binnen sechs Wochen lieB sich die Dosis um 25
Prozent reduzieren, ohne Verschlechterung der Schmerzskala, weil Nebenwirkungen vorher nicht systematisch erfasst
worden waren.

Vorschlag fiir eine minimal praktikable Tagesnotiz Damit die Dokumentation nicht zur Last wird, reicht oft eine Zeile pro
Einnahme mit klaren, wiederkehrenden Feldern. Ein mdgliches Format, das viele Patientinnen praktikabel fanden, lautet
so: Datum | Uhrzeit | Priaparat + Dosis | Verabreichungsform | Wirkung 0-10 | wichtigste Nebenwirkung. Dieses Format
lasst sich handschriftlich in Sekunden ausfiillen und in eine Arztpraxis mitbringen.

Zwei kurze Checklisten fiir den Alltag Die folgenden beiden Listen sind bewusst knapp gehalten. Nutze sie als
Gedichtnisstiitze, nicht als Reglement.

Tégliche Kurzaufzeichnung:

1. Datum und Uhrzeit der Anwendung.

2. Praparatname und Dosis in mg oder Tropfen.
3. Verabreichungsform.

4. Wirkungseinschiatzung auf einer 0-10-Skala.
5. Wichtigste Nebenwirkung, wenn vorhanden.

Was zur ndchsten Arztvisite mitzubringen ist:



1. Die letzten 14 bis 30 Tage der Aufzeichnungen.

2. Liste aller aktuellen Medikamente und Freizeitsubstanzen.

3. Fragen oder Beobachtungen zur Wirkdauer und Tageszeitabhingigkeit.
4. Protokoll von relevanten Nebenwirkungen mit Zeitangaben.

5. Angaben zu Produktquelle und Rezeptstatus.

Technische Hilfsmittel: Apps, Tabellen, Papier Apps versprechen einfache Erfassung, Erinnerungen und automatische
Diagramme. Sie reduzieren Tippfehler und erleichtern das Teilen mit dem Praxisteam. Allerdings gibt es Fallstricke:
viele Apps sind auf englische Begriffe ausgelegt, Hersteller konnen Daten sammeln, und nicht alle Apps erlauben die
prazise Angabe von THC- und CBD-Mengen. Wenn Datenschutz ein Anliegen ist, empfehle ich eine lokal gespeicherte
Tabellenkalkulation oder ein physisches Notizbuch.

Bei einer Tabellenkalkulation hat man den Vorteil, dass sich Zeiten und Skalen grafisch auswerten lassen. Ein
realistisches Setup sind drei Spalten fiir Basisdaten, drei Spalten fiir Wirksamkeit/Nebenwirkungen und zwei Spalten fiir
Kontextfaktoren. Wer Excel oder LibreOffice verwendet, kann mit einfachen Formeln Durchschnittswerte berechnen und
Trends sichtbar machen.
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Héaufige Messgroflen und wie man sie interpretiert Nicht jede Messgrofe ist gleich aussagekréftig. Hier einige, die sich in
der Praxis bewéhrt haben, und Hinweise zur Interpretation:

e Schmerzskala 0-10: Niitzlich, aber variabel. Vergleiche Mittelwerte {iber eine Woche statt einzelner Werte.

e Schlafqualitdt: Bewerte subjektiv die Einschlafzeit, Anzahl der nichtlichen Wachphasen und die Erholtheit am
Morgen. Kleine Verbesserungen bei der Schlaflatenz kdnnen grof3en Einfluss auf Tagesbefinden haben.

¢ Stimmung und Angst: Schwankungen sind normal. Suche nach Konsistenz in der Richtung der Verdnderung, nicht
nach einer einzigen "guten" oder "schlechten" Messung.

e Medikamentenverbrauch: Reduktion anderer Schmerzmittel oder Schlafmittel ist ein objektiver Indikator fiir den
Nutzen von medizinischem Marihuana. Notiere die Menge und Haufigkeit alterlicher Medikamente parallel.

e Funktionsfahigkeit: einfache Tagesaktivitidten wie Gehen, Treppensteigen oder Arbeitstage geben oft relevantere
Informationen als reine Symptomskalen.

Praktische Beispiele aus der Betreuung Ein 58-jdhriger Patient mit chronischer Kreuzschmerzproblematik berichtete
zuniichst "es bringt nichts". Nach Einfithrung eines einfachen Tagebuchs stellte sich heraus, dass er das Ol unregelmiBig,
vor allem abends, einnahm. Nach Umstellung auf zweimal tagliche, geplante Dosen verbesserte sich die Schmerzskala
kontinuierlich von 7 auf 4 innerhalb von vier Wochen. Ein anderer Fall: eine junge Frau mit therapieresistenter Migréane
hatte starke Verbesserungen bei Frequenz und Intensitéit der Anfélle. Nur durch penible Aufzeichnung der Vorboten und
der Dosis lieB3 sich feststellen, dass der Nutzen nur dann eintrat, wenn die Anwendung innerhalb 30 Minuten nach
Aufkommen erster Symptome erfolgte.

Typische Probleme beim Dokumentieren und wie man sie vermeidet Das hdufigste Problem ist Abbruch. Viele beginnen
motiviert, nach wenigen Wochen brockelt die Disziplin. Losung: fiinf Minuten pro Tag reichen, nutze Erinnerungen und
halte das Format sehr einfach. Ein anderes Problem ist das Mischen von Produkten. Wenn verschiedene Priparate
parallel eingesetzt werden, wird der Riickschluss auf Wirksamkeit schwer. In solchen Fallen ist es sinnvoll, einen
Testzeitraum nur mit einem Produkt von zwei bis vier Wochen durchzufiihren. Bei kombinierten Therapien dokumentiere
klar, wann welches Produkt genommen wurde, und halte die anderen Medikamente moglichst konstant.



Rechtliche und versicherungstechnische Aspekte Medizinisches Marihuana ist in Deutschland verschreibungspflichtig
und unterliegt bestimmten Dokumentationsanforderungen seitens der Arztinnen und Arzte. Als Patientin oder Patient
sollten Sie vor allem die Angaben auf dem Rezept, die Verordnungsdauer und die Apothekenbelege autbewahren.
Manche Krankenkassen verlangen detailliertere Begriindungen fiir die Kosteniibernahme. Eine saubere Dokumentation
mit liickenlosen Eintridgen iiber Wirksamkeit und Nebenwirkungen erhdht die Wahrscheinlichkeit, dass eine drztliche
Kostenerstattung nachvollziehbar begriindet werden kann. Belege, Rechnungen und Arztbriefe zehn Jahre lang
aufzubewahren ist nicht notig, sinnvoll ist jedoch mindestens ein Zeitraum von zwei Jahren fiir solche Unterlagen.

Sicherheitsaspekte und Nebenwirkungsmanagement Nebenwirkungen konnen kurz nach der ersten Einnahme auftreten,
zeitverzogert oder bei Dosissteigerungen. Hiufige Effekte sind Mundtrockenheit, Miidigkeit, Schwindel, eine veranderte
Wahrnehmung und gelegentlich Angstgefiihle. Schwere Nebenwirkungen sind vergleichsweise selten. Wenn eine
Nebenwirkung auftritt, notiere Zeitpunkt, Dauer, Starke und Begleitumstidnde. Bei Atemwegsreizung durch Rauchen oder
unspezifischen Herz-Kreislauf-Symptomen wechsle die Verabreichungsform oder kontaktiere umgehend die Arztin. Bei
Unsicherheit ist eine kurze Dokumentation mit Hinweis "Riickfrage" duflerst niitzlich.

Wie Arztinnen und Arzte die Dokumentation nutzen Fiir die medikamentdse Feinabstimmung brauchen Arztinnen und
Arzte konsolidierte, belastbare Daten. https://www.ministryofcannabis.com/de/autoflowering-samen/ Ein medizinisches
Protokoll mit wochentlichen Mittelwerten fiir Schmerz und Schlaf, einer Aufstellung von Nebenwirkungen und einer
Liste aller tiglich eingenommenen Medikamente ermoglicht es, Entscheidungen auf Basis von Trends zu treffen.
Erwartet wird keine literarische Ausarbeitung, sondern priagnante, strukturierte Informationen. Wenn Patientinnen ihre
Daten elektronisch iibergeben, bringt das zusitzliche Zeitersparnis und bessere Visualisierung.

Wann eine strukturierte N-of-1-Studie sinnvoll ist Manchmal besteht Unklarheit, ob Cannabis tatsdchlich den
Unterschied macht. In solchen Féllen eignen sich N-of-1-Studien, also individuell kontrollierte, geplante Wechselphasen
zwischen Behandlung und Placebo oder zwischen zwei Dosen. Solche Studien erfordern eine klare Dokumentation und
einen festen Zeitplan, typischerweise zwei- bis sechswochige Phasen. Sie sind aufwendig, aber sehr aussagekriftig.
Arztinnen kdnnen helfen, einen solchen Plan zu entwickeln und die notwendigen Kontrollen durchzufiihren.

Langzeitdokumentation: Was dndern sich iber Monate Langfristig ist nicht nur die Symptomkurve relevant, sondern
auch Funktionalitit, Medikamentenverbrauch und Lebensqualitdt. Eine halbjdhrliche Zusammenfassung hilft, Tendenzen
zu erkennen: etwa Toleranzentwicklung, langfristige Nebenwirkungen oder anhaltende Dosenreduktion bei anderen
Medikamenten. Route und Produktqualitdt sollten alle drei bis sechs Monate iiberpriift werden, insbesondere wenn sich
das subjektive Ansprechen verdndert.

Datenschutz und Weitergabe Wenn Daten digital gespeichert werden, priife, wo sie liegen und wer Zugriff hat.
Patientendaten sind sensibel. Bedenke, dass manche Apps Analyse- und Nutzungsdaten sammeln. Ein ausgedrucktes
Wochenprotokoll, das bei Terminen mitgegeben wird, ist oft die sicherste und unkomplizierteste Losung. Wenn Daten an
die Arztin elektronisch iibermittelt werden, nutze die Praxis- oder Klinikplattform und vermeide 6ffentliche Cloud-
Services ohne Verschliisselung.

Feinjustierung in der Praxis: ein realistisches Szenario Stell dir vor, eine Patientin mit multipler Sklerose hat Spastik und
Schlafprobleme. Sie beginnt mit einem 6l-basierten Priparat, 2,5 mg THC morgens und abends. Die ersten zwei Wochen
dokumentiert sie tiglich: Schmerzskala, Spastikintensitét, Schlafdauer und Nebenwirkungen. Nach zehn Tagen zeigt die
Skala eine Verbesserung von durchschnittlich 6 auf 4 bei Spastik, Schlafdauer steigt um 45 Minuten. Nebenwirkung:
morgendliche Miidigkeit an zwei Tagen. Mit diesen Daten entscheidet die Arztin, die Dosis nur abends leicht zu erhdhen,
um die schlafférdernde Wirkung zu optimieren. Vier Wochen spéter sind Spastik und Schlaf stabiler, die Patientin
reduziert parallel ihr Baclofen leicht. Ohne die initiale Dokumentation wire die gezielte Anpassung riskanter und
weniger fundiert.

AbschlieBende Hinweise zur Umsetzung Beginne mit einem einfachen Format und verindere es nur, wenn es sich
bewdhrt hat. Zwei bis fiinf Minuten tiglicher Aufwand zahlen sich aus, weil sie Zeit und Unsicherheit bei Arztgesprachen
sparen. Halte Produktinformationen und Rezepte griffbereit, dokumentiere Nebenwirkungen sofort und bringe die
gesammelten Daten regelméBig in die Behandlung ein. Dokumentation ist kein Selbstzweck, sondern das Werkzeug, mit
dem Therapie optimiert wird.

Wer systematisch dokumentiert, bekommt Kontrolle zuriick: {iber Dosierung, Nebenwirkungen und letztlich iiber
Lebensqualitat. Sichtbare Zahlen und Trends schaffen Vertrauen in die Therapie und ermoglichen gemeinsam mit der
Arztin rationale Entscheidungen.
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