
1 
 

123 456789 012345 6789012 345678 901234 567890 123  
化学療法(ドセタキセル療法) 

 
概要・目的︓ 前立腺癌に対する治療です。 
転移を有するホルモン感受性前立腺癌、ホルモン不応性（去勢抵抗性）前立腺癌 
治療の適応が拡大されており、他の新規抗男性ホルモン療法と併用可能となりました。 
●この薬は少量のアルコールを使用して調整します．ビールコップ 1 杯でも強く酔っぱらってしまう人はアルコールを使
わずに調製する必要があるため事前に必ず申し出てください。 
ドセタキセル(タキソテール)療法について︓転移を有するホルモン感受性前立腺癌、ホルモン不応性（去勢抵抗
性）転移性・再燃(再発)前立腺癌に対する、全身化学療法(抗癌剤療法)です。この薬は細胞分裂をある段階
でストップさせ、次の段階に進めないことでがん細胞を死に至らしめる薬です。癌細胞は活発に細胞分裂を繰り返し
ているため、この作用を強く受け、細胞死を迎えることになります。 
効果︓本治療を受けた 3～5割ほどの人が前立腺癌腫瘍マーカー(PSA)が半分以下に下がります。 
前立腺癌の進行の抑制や痛みを軽減する効果もあります。 
 
方法︓ 
投与方法︓ ドセタキセルを 1 時間ほどかけて点滴で落とします（初回は入院で白血球の減少の傾向、その他の
副作用の発現を観察します。２回目以降は外来化学療法室で治療します）。 
全身状態、副作用、採血などを確認しながら 3-4週間ほどあけて繰り返します。 
 
合併症(副作用・偶発症)について︓  
・ 副作用︓本治療に関連したと考えられる死亡例も含めて、多彩な副作用・合併症の報告例があります。 
また治療回数を重ねると出現することがあります。 
1) 骨髄抑制: 強い場合は、造血剤の注射や感染予防処置などをとります． 
・白血球減少(90%)…病原菌への抵抗力が弱まります。3割ほどの人に特に強く出ます。  
・貧血(50%)…ひどいと輸血が必要になる場合があります。 
・血小板減少(10%)…減りすぎると血が止まりにくくなります。 
2) アナフィラキシー様反応，ショック、呼吸困難、発疹など(0.3%) 
3) 心不全、肝不全、腎不全の進行悪化 
4) 間質性肺炎(0.2%) 
5) 消化器症状…嘔吐・食欲不振，腹痛から膵炎、胃潰瘍、腸管穿孔、イレウスまで様々。 
6) 神経痛、筋肉痛、しびれ、めまい、難聴、味覚異常 
7) 全身倦怠感(50%以上) 
8) 胸水、腹水、心嚢水貯留、全身浮腫(2%) 
9) 感染症(1.4%) 
10) その他、脱毛、爪の変化、皮膚発疹、粘膜のただれ、血栓症など 
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病勢・状態に応じて、入院・外来のどちらでも行う場合があります。入院中・自宅にいるときでも、共に感染症に罹り
やすくなりますので、手洗い、うがい、風邪予防に気をつけて生活をしてください。 
他、空咳がでる、息切れがする、息苦しさなどの症状を認めたときは早めにご連絡ください。 
副作用の程度によっては退院の延期や、緊急入院が必要になる場合があります。 
入院中であっても転倒・転落による骨折・脳出血や誤嚥による肺炎が起こりえます。ご注意下さい。 
 
他の治療選択肢・代替医療について︓ 
現在、本治療と同等の治療成績が得られ、確立した他の治療法としては、新規ホルモン療法、ビンテージ・ホルモン
療法、放射線療法（外照射、放射性医薬品）、その他の抗がん剤、補完、代替療法、その他がありますので医
師にお尋ねください。 
 
セカンドオピニオン・ご本人の自己決定権について︓ 
等が挙げられます。ご本人の年齢や全身状態や合併疾患、病変の拡がり方などを考慮して治療法を提示していま
す。ご希望に沿った治療法を選択して下さい。ご不明な点はご理解を深めて頂けるようにご質問下さい。最終的な
検査・治療方針の決定は患者さんご本人によってなされ、そのためにセカンドオピニオンを得る機会があります。 
また、予定される検査・治療に同意しない場合でも一切不利益をうけることはありません。また治療を開始した後で
も、考えが変わった場合にはいつでも同意を取り下げることができます。この場合も、今後の治療や看護などの診療
内容に不利益になることはありません。 
以上の説明に関しご不明な点は医師、看護師にお尋ねください。 
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説明医師︓ @ACTIVEUSERNAME 印またはサイン  同席者︓                   

私は、化学療法(ドセタキセル療法)の目的、方法および危険性について、上記の内容を読み、また医師の説明に
より充分に理解しましたので、上記の検査・治療を受けることに同意します。 
なお、緊急の処置・治療を行う必要が生じた場合には、適宜施行されることについて同意します。 

同愛記念病院 院長 殿 
      年     月    日 
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