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Summary
The minimally conscious state  is a disorder of consciousness distinct from coma and the vegetative 
state/unresponsive wakefulness syndrome, because patients show partial preservation of conscious 
awareness. Deep brain stimulation is seen as a potential treatment to improve consciousness. In 
patients in a minimally conscious state, the technique of deep brain stimulation is used to electrically 
stimulate the nuclei of the thalamus, the part of the brain that plays an important role in regulating 
consciousness. Most early deep brain stimulation-studies have been performed on patiënts with severe 
brain damage and severe disorders of consciousness and are characterized by methodological 
challenges and disappointing results. Recent casuistic research has suggested a possible role for deep 
brain stimulation in improving consciousness in patiënts with a chronic minimally conscious state. 
However, caution is required as class I and II evidence is absent and the effects of stimulation have still 
to be assessed in further, larger studies.

Samenvatting
Patiënten met een minimale bewustzijnstoestand  onderscheiden zich van comapatiënten en patiënten 
met een vegetatieve toestand/niet-responsief waaksyndroom, omdat zij minimale tekenen van bewust-
zijn vertonen. In de laatste jaren krijgt diepe hersenstimulatie  nieuwe belangstelling als techniek om het 
bewustzijn bij deze patiënten te verbeteren. Bij deze patiënten worden hersenelektrodes 
geplaatst in de kernen van de thalamus die een belangrijke rol spelen bij de regulatie van het bewustzijn. 
Vroege experimentele diepe hersenstimulatie-studies bij patiënten met ernstige vormen van hersen- 
schade en bewustzijnsstoornissen kenmerken zich door methodologische beperkingen en beperkte 
resultaten. Een recente casus suggereert echter dat diepe hersenstimulatie een rol kan spelen bij 
patiënten met een chronische minimale bewustzijnstoestand. Terughoudendheid is vooralsnog vereist, 
aangezien klasse I en II bewijs nog ontbreekt en de waarde van de behandeling nog op grotere schaal 
dient te worden vastgesteld.
(Tijdschr Neurol Neurochir 2015;116(3):129-137)

Diepe hersenstimulatie bij patiënten 
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Introductie
Door verbeteringen in de intensieve zorg en toename 
van medisch-technische mogelijkheden is het aantal 
patiënten dat ernstig hersenletsel overleeft sterk geste-
gen.1 Hoewel een groot deel van deze patiënten goed 
herstelt, blijft er een groep patiënten bestaan waarbij 
het bewustzijn permanent is verstoord. In het verleden 
zijn daarom diverse farmacologische en non-farmaco-
logische interventies onderzocht om het bewustzijn bij 
deze patiënten weer te verbeteren, bij de meesten ech-
ter zonder veel succes.2 Diepe hersenstimulatie (‘deep 
brain stimulation’, DBS) krijgt de laatste jaren opnieuw 
belangstelling als potentiële techniek om het bewust-
zijn bij deze patiëntengroep te verbeteren. Het onder-
zoek wordt met name gericht op patiënten met een 
zogenaamde minimale bewustzijnstoestand (‘minimal-
ly conscious state’, MCS): een toestand waarbij het be-
wustzijn net als bij een comapatiënt fors is verstoord, 
maar waarbij de patiënt nog wel enig besef heeft van 
zichzelf en omgeving.3 Nieuwe beeldvormende onder-
zoekstechnieken laten zien dat er bij een deel van deze 
MCS-patiënten meer hersenactiviteit is dan men aan-
vankelijk zou verwachten op basis van neurologisch 
onderzoek of gedragsobservaties.4-6 Dit geeft hoop op 

herstel. Met DBS wordt geprobeerd om de resterende 
hersenfunctie en het daarmee samenhangende bewust-
zijn te herstellen. Dit artikel biedt een actueel overzicht 
van de vroege en recente ontwikkelingen op het gebied 
van hersenstimulatie bij patiënten met een bewust-
zijnsstoornis en toont inzicht in zowel de mogelijkhe-
den als beperkingen van deze techniek bij de complexe 
behandeling van deze patiëntengroep. 

Indeling van bewustzijnsstoornissen
Bij gebrek aan een universeel geaccepteerde defini-
tie van bewustzijn wordt in de medische wetenschap 
vaak een pragmatische benadering gebruikt voor de 
betekenis ervan. De nadruk ligt hierbij op de mate van 
wekbaarheid (‘arousal’) en het vermogen om prikkels 
vanuit de omgeving waar te nemen en te verwerken in 
een adequate reactie (‘awareness’).1 Bij comapatiënten 
zijn beide aspecten volledig verstoord. Bij het herstel 
na een comateuze fase worden een aantal stadia door-
lopen voordat de volledige bewustzijnstoestand wordt 
bereikt (zie Figuur 1).7 In elk stadium kan de patiënt 
blijven steken. De comateuze fase, waarbij de patiënt 
niet wakker wordt en lijkt te slapen, kan na enkele we-
ken overgaan in een vegetatieve toestand (VS), tegen-

Figuur 1. Bewustzijnsstoornissen als functie van ‘arousal’ en ‘awareness’. VS = vegetatieve toestand. MCS = minimale bewustzijns-

toestand (‘minimally conscious state’). Aangepast uit:  Laureys S. The neural correlate of (un)awareness: Lessons from the vegetative 

state. Trends Cogn Sci 2005;9:556–9).
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woordig ook niet-responsief waaksyndroom genoemd 
(NWS).8 VS-patiënten hebben een slaap-waakritme 
waarbij de ogen spontaan of na stimulatie opengaan. 
De ogen maken echter doelloze bewegingen en oog-
volgbewegingen zijn niet mogelijk. Ook blijven reac-
ties reflexmatig van aard. In 2002 zijn criteria opgesteld 
voor een derde te onderscheiden bewustzijnstoestand: 
MCS.3 MCS-patiënten onderscheiden zich van VS-
patiënten doordat er sprake is van enig zelfbesef en in-
teractie met de omgeving. Zo kunnen patiënten met 
een MCS reageren op simpele bevelen of antwoorden 
op vragen met behulp van lichaamstaal en soms met 
spraak. Kenmerkend voor een MCS is dat het bewust-
zijnsniveau sterk varieert en tekenen van  bewustzijn 
dus niet constant aanwezig zijn. MCS-patiënten heb-
ben in vergelijking met VS-patiënten een grotere kans 
op spontaan herstel.9 Omdat MCS-patiënten een sterk 
heterogene groep vormen, is recent een voorstel gedaan 
om deze bewustzijnstoestand op te delen in een MCS-
plus en een MCS-min groep.7 Patiënten met een MCS-
plus vertonen een hogere mate van bewustzijn (zoals 
het uitvoeren van opdrachten of praten) en patiënten 
met een MCS-min vertonen slechts beperkte tekenen 
van bewustzijn (zoals oogvolgbewegingen of het lokali-
seren van pijnprikkels). Onderscheid tussen VS, MCS-
plus en MCS-min is zowel van prognostisch als thera-
peutisch belang, maar blijft, ondanks de opkomst van 
nieuwe beeldvormende technieken, erg lastig.

Werkingsmechanisme
Bij DBS worden elektroden met behulp van een ste-
reotactisch frame geïmplanteerd in specifieke hersen- 
gebieden (voor verdieping: zie Smit et al.).10,11 Bij 
patiënten met een bewustzijnsstoornis richt men zich 
vooral op de centrale intralaminaire kernen van de 
thalamus.12 De thalamus is betrokken bij de regula-
tie van het bewustzijn en is na ernstig hersenletsel bij 
patiënten met een bewustzijnsstoornis vaak ernstig 
beschadigd.13,14 De thalamus is een belangrijke scha-
kel tussen de cortex en de structuren in de hersenstam 
en (voor)hersenen die betrokken zijn bij het genere-
ren van bewustzijn, zoals de reticulaire formatie en de 
basale ganglia. Als er schade optreedt aan de thalamus 
kunnen activerende signalen van bewustzijnscentra 
in en rondom de hersenen minder goed of niet meer 
worden doorgestuurd naar de cortex. Hierdoor treedt 
bewustzijnsverlies op. DBS wordt gezien als tech-
niek om deze signaaloverdracht te stimuleren en her-
stellen. Over het werkingsmechanisme van DBS bij 
patiënten met een bewustzijnsstoornis bestaan ver-
schillende theorieën.13 Één van deze theorieën is dat 

door de stimulatie van de thalamus plaatselijk gluta-
maat vrijkomt. Deze neurotransmitter zou ervoor kun-
nen zorgen dat er weer depolarisatie optreedt in niet- 
beschadigde zenuwcellen en daarmee bijdragen aan het 
bereiken van de ‘threshold’ die nodig is om signalen 
van bewustzijnscentra door te sturen naar de cortex. 
Door activiteit van de thalamus volgt ook weer prik-
keling van specifieke zenuwcellen in de basale ganglia: 
de zogenaamde medium spiny neuronen in het stria-
tum.13 Deze neuronen remmen de werking van de glo-
bus pallidus internus (zie Figuur 2). Deze terugkoppe-
ling zorgt voor het herstel van activiteit in de thalamus. 
Tezamen zouden deze veranderingen kunnen leiden tot 
een toename van hersenactiviteit en daarmee toename 
van het bewustzijn. Een andere theorie volgt uit on-
derzoek met zolpidem, een GABA-agonist die bij nor-
male mensen slaap induceert, maar bij patiënten met 
een bewustzijnsstoornis het bewustzijn paradoxaal kan 
prikkelen.15 Volgens deze theorie zou er bij patiënten 
met een bewustzijnsstoornis sprake kunnen zijn van 
een pathologische hyperactiviteit van de thalamus- 
kernen. Deze hyperactiviteit zou kunnen worden ge-
inhibeerd door de toepassing van hoogfrequente DBS.  

Studies
Er werd een uitgebreide literatuursearch gedaan naar 
alle oude en recente literatuur in de belangrijkste data- 
bases, zoals Pubmed en Embase. Om een volledige 
stand van zaken over dit onderwerp weer te geven, 
werden ook studies naar non-invasieve hersen- 
stimulatie geïncludeerd. Hierbij werden de zoek- 
woorden 'deep brain stimulation', 'consciousness', 
'minimally conscious state', 'coma', 'vegetative state', 
'transcranial magnetic stimulation' en 'transcranial 
directcurrent stimulation' gebruikt. 
 
Vroege studies: DBS bij VS-patiënten
Het idee om het bewusteloze brein met behulp van 
elektriciteit te stimuleren is niet nieuw. Aan het einde 
van de jaren ’60 verschenen al drie case-reports over 
de toepassing van DBS bij patiënten met een bewust-
zijnsstoornis. DBS werd experimenteel toegepast op 
verschillende hersenstructuren, zoals de thalamus, 
basale ganglia en hersenstam.16-18 Omdat de kennis over 
bewustzijnsstoornissen nog beperkt was en de mini- 
male bewustzijnstoestand nog niet was beschreven, 
werd DBS toegepast op patiënten met uiteenlopende 
en vaak ernstige vormen van hersenschade. Ook wa-
ren er (nog) geen instrumenten ontwikkeld om het be-
wustzijnsniveau te bepalen, waardoor de effecten van 
de stimulatie op een kwalitatieve wijze werden beschre-
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ven. De resultaten waren teleurstellend. In geen enkele 
studie trad een significante toename van het bewustzijn 
op. Wel werden er veranderingen waargenomen, zoals 
spontane oogbewegingen, doelbewuste bewegingen 
van ledematen en bewust (oog)contact met familie-
leden (zie Tabel 1). Helaas bleken deze verschijnselen 
van korte duur. Ondanks deze teleurstellende resulta-
ten volgde er aan het einde van de jaren ‘80 drie klini-
sche studies in Amerika, Frankrijk en Japan, waarbij 50 
patiënten werden behandeld.19-22 Cohadon en Richer 
plaatsten hersenelektrodes in het centrum medianum 
van de thalamus bij 25 patiënten met een vegetatieve 
toestand.21 Bij twaalf van hen werden geen verande-
ringen waargenomen. Bij de overige dertien patiënten 
werden na één tot drie weken stimulatie wel beperkte 
tekenen van bewustzijn waargenomen, zoals doel- 
bewuste oogvolgbewegingen en tekenen van bewust 
contact met familie en artsen. Ook herstelde zich bij 

enkele patiënten de slikfunctie, waardoor zij weer in 
staat waren om zelfstandig te eten en drinken. Na 
een langdurige follow-up periode bleek echter dat de 
meeste patiënten ernstig beperkt bleven en het niet 
was gelukt om een blijvende bewustzijnstoename te 
verwerkelijken. In de patiëntengroep van Yamamoto et 
al. kregen 8 van de 26 patiënten door DBS weer het 
vermogen om voedsel oraal in te nemen en af en toe 
bewust contact te hebben door geluiden te maken of 
te spreken.22,23 Vier patiënten die voor de stimulatie al 
wisselende tekenen van bewustzijn vertoonden, kon-
den na DBS weer enkele uren per dag in een rolstoel 
zitten. Hierdoor konden ze in de thuissituatie door fa- 
milie worden verzorgd.  

Recente studie(s): DBS bij MCS-patiënten
Door een toename in kennis over het bewustzijn en be-
wustzijnsstoornissen volgde er achteraf veel kritiek op 

Figuur 2. Theoretisch model van het werkingsmechanisme van diepe hersenstimulatie bij patiënten met een bewustzijnsstoornis. 

Het figuur toont een transversale doorsnede van het mesencefalon en een coronale doorsnede van de grote hersenen. 

T = thalamus, P = putamen (onderdeel van het striatum), GPe = globus pallidus externus, GPi = globus pallidus internus, 

RF = reticulaire formatie. Deel A: Activerende (=rood) en remmende (=blauw) verbindingen in de hersenen van een patiënt met 

een ernstige bewustzijnsstoornis. Deel B: Activerende en remmende verbindingen in de hersenen van een patiënt met een 

ernstige bewustzijnsstoornis na toepassing van diepe hersenstimulatie (afgeleid van Schiff et al.14).

mesencefalon
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de opzet van deze vroege klinische studies. Het effect 
van DBS bleef daardoor omstreden. In recente studies 
is de kijk op de inzet van DBS veranderd. De focus 
ligt nu op MCS-patiënten: de patiënten die mogelijk 
meer resterende functionele hersencapaciteit hebben 
en daarmee een grotere kans op effect van hersensti-
mulatie. In de afgelopen jaren heeft dierexperimenteel 
onderzoek bevestigd dat unilaterale stimulatie van de 
centrale thalamus bij kan dragen aan een toename 
van ‘arousal’.19 Toch is er nog maar één case-report 
gepubliceerd met resultaten van DBS bij een patiënt 
met een chronische minimale bewustzijnstoestand. 
In een ‘proof-of-concept’-studie plaatsten Schiff et al. 
hersenelektrodes in beide thalami van een patiënt die 
zich ruim zes  jaar in een MCS bevond als gevolg van 
ernstig traumatisch hersenletsel.24 In tegenstelling tot 
vroege klinische studies maakten Schiff et al. wel ge-
bruik van gevalideerde meetinstrumenten om de ef-
fecten van DBS te kwantificeren, zoals de ‘JFK coma 
recovery scale-revised’ (CRS-R) en zelfontwikkelde 
secundaire uitkomstmaten.25 Direct na het aanbren-
gen van de elektroden werd een toename van ‘arousal’ 
waargenomen: de ogen werden langer en doelbewuster 
opengehouden en de patiënt kon zijn hoofd opdrachts-
gewijs bewegen. Na een postoperatieve OFF-fase 
(= periode zonder stimulatie) van twee maanden volg-
den vijf maanden waarin optimale stimulatiestand, 
stimulatietijd en bijwerkingen werden geëvalueerd. 
In deze periode kreeg de patiënt weer het vermogen 
om lange periodes te praten, objecten te benoemen, 
doelbewust te bewegen, zelfstandig een glas naar de 
mond te heffen en te eten en drinken. Daarna volg-
de een zes maanden durende dubbelblinde cross-over 
studie waarbij de effecten tijdens meerdere ON-fasen 
en OFF-fasen met elkaar werden vergeleken. Tijdens de 
ON-fasen kon een significante toename in het ‘arousal’ 
domein van de CSR-R worden geobjectiveerd en een 
significante toename van het aantal doelbewuste bewe-
gingen van ledematen. Ook werd er tijdens de OFF-
fasen een duidelijke kwalitatieve en kwantitatieve ver-
betering van het bewustzijn waargenomen ten opzichte 
van de oude toestand. Dit doet vermoeden dat hier 
sprake zou kunnen zijn van zogenaamde up-regulatie: 
het aanhouden van stimulatie-effecten na het stoppen 
van de stimulatie. 

Non-invasieve hersenstimulatie bij patiënten met een VS 
en MCS
Naast DBS is er de afgelopen jaren belangstelling voor 
non-invasieve hersenstimulatietechnieken, zoals re-
petitieve transcraniële magnetische stimulatie (‘repe- 

titive transcranial magnetic stimulation’, rTMS) en 
transcraniële gelijkstroomstimulatie (‘transcranial 
direct-current stimulation’, tDCS) (voor verdieping: 
zie Dayan et al.).26 Tot nu toe zijn er drie studies ge-
publiceerd waarin rTMS is toegepast op patiënten 
met een bewustzijnsstoornis (zie Tabel 1).27-29 In twee 
case-reports werd een zeer kortdurende toename van 
‘arousal’ en ‘awareness’ beschreven tijdens en na toepas-
sing van rTMS. In de andere studie van Manganotti 
et al. werd rTMS toegepast bij zes patiënten.30 Slechts 
in één MCS-patiënt werd een kortdurend effect van 
rTMS op het bewustzijn beschreven. De effecten van 
deze behandeling lijken tot op heden dus zeer beperkt. 
Voor tDCS is recent klasse II bewijs geleverd dat het 
een kortdurende geringe toename van het bewustzijn 
kan opleveren bij MCS-patiënten. In een gerando-
miseerde dubbelblinde cross-over-studie van Thibaut 
et al. werd tDCS vergeleken met zogenaamde pla-
cebo/sham-tDCS.31 Een eenmalige sessie tDCS van 
twintig minuten resulteerde bij 13 van de 30 MCS- 
patiënten in een direct effect: een significante, maar mi-
nimale en kortdurende toename op de CSR-R schaal. 
Bij VS-patiënten werd geen toename waargenomen. 
Bij een follow-up controle na twaalf maanden wer-
den geen effecten op de lange termijn waargenomen.  

Discussie
Tot nu toe heeft er vooral casuïstisch onderzoek plaats-
gevonden naar de effecten van DBS bij patiënten met 
een bewustzijnsstoornis. Vroege studies kenmerken 
zich door methodologische beperkingen. In deze stu-
dies werd nog geen onderscheid gemaakt tussen VS en 
MCS. Ook werden de patiënten behandeld binnen zes 
maanden na het intreden van de comateuze toestand: 
een periode waarin spontaan herstel, zonder thera-
peutisch ingrijpen, nog vaak voorkomt.13,14 Hierdoor 
is het moeilijk om bij deze patiënten spontaan herstel 
te onderscheiden van stimulatie-effecten.19 Daarnaast 
werden veel VS-patiënten behandeld met ernstige vor-
men van hersenschade en weinig vermogen tot herstel. 
Dit zou de beperkte effecten van DBS kunnen verkla-
ren.19 Met de huidige beeldvormende technieken blijft 
het moeilijk om onderscheid te maken tussen de ver-
schillende bewustzijnsstoornissen en te bepalen wat 
de kans is dat een patiënt baat heeft bij behandeling.32 
Daarnaast is er nog geen goudenstandaardmethode 
(diagnostische test of gestandaardiseerde gedragsevalu-
atieschaal) om het bewustzijn te bestuderen en is de 
patiëntenpopulatie sterk heterogeen waardoor resul-
taten van DBS-onderzoek moeilijk te generaliseren 
zijn. Hoewel de ‘proof-of-concept’-studie van Schiff 
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et al. de verwachting wekt dat patiënten met een chro-
nische bewustzijnsstoornis baat kunnen hebben bij 
DBS, moeten de resultaten van aanvullend onderzoek 
met grotere aantallen patiënten nog volgen. Non-in-
vasieve vormen van hersenstimulatie lijken vooralsnog 
geen effect te hebben op de lange termijn. Angelakis 
et al. beschreven recent wel twee MCS-patiënten die 
na tDCS aanzienlijke verbeteringen lieten zien op 
de CSR-R schaal bij één jaar follow-up.33  Ook deze 
patiënten werden echter geïncludeerd binnen de peri-
ode waarin spontaan herstel op kan treden. Mogelijk 
zouden non-invasieve stimulatietechnieken in de toe-
komst wel een rol kunnen spelen bij de selectie van 
patiënten voor DBS-behandeling. Het zou bijvoor-
beeld kunnen zijn dat patiënten die goed reageren op 
rTMS of tDCS meer kans hebben op herstel na DBS.34  

Ethische aspecten
De comateuze toestand, VS en MCS zijn onderwerp 
van uitgebreide maatschappelijke discussie.35 Ethische 
overwegingen spelen daarom een belangrijke rol bij het 
onderzoek naar de behandeling van patiënten met een 
bewustzijnsstoornis.36 Ten eerste hebben patiënten niet 
de capaciteit om een weloverwogen beslissing te maken 
en zich uit te spreken over een experimentele (DBS) 
behandeling of over levensverlengende of levensbeëin-
digende handelingen. In de praktijk beslist een arts 
in samenspraak met een wettelijk vertegenwoordiger, 
vaak een familielid, voor een behandeling die in het 
belang van de patiënt is. Omdat patiënten geen infor-
med consent kunnen geven, wordt het onderzoek naar 

de behandeling van patiënten met een bewustzijns-
stoornis vaak beperkt door een kritische houding van 
de maatschappij, onderzoekers en ethische commis-
sies.37 Deze terughoudendheid werd door Fins ook wel 
omschreven als ‘society’s neglect syndrome’.35 Het komt 
onder andere voort uit wenselijkheidsvragen over de 
toepassing van DBS, rTMS en tDCS. Hoewel de tech-
nieken worden toegepast om het bewustzijnsniveau te 
verbeteren, wordt het onderzoek tot nu toe gekemerkt 
door beperkte resultaten. Derhalve passen deze technie-
ken binnen Lewis Thomas’ definitie van ‘halfway tech-
nologies’: interventies die een verbetering geven van 
de medische toestand, maar niet zorgen voor volledige 
genezing.38 Men zou kunnen beredeneren dat een door 
de behandeling geïnduceerde geringe verbetering van 
het bewustzijn ook kan betekenen dat een patiënt zich 
beter gaat realiseren in wat voor uitzichtloze toestand 
hij of zij zich feitelijk verkeert. We weten echter niet 
hoe een individuele patiënt een VS of MCS ervaart.39 
Is de inhoud van het bewustzijn nog eigenlijk wel te 
vergelijken met dat van een gezond persoon? Kunnen 
patiënten met een bewustzijnsstoornis nog wel vreugde 
of lijden ervaren? Wat is de kwaliteit van leven? Omdat 
deze vragen (nog) niet beantwoord kunnen worden, 
lijkt het onrechtvaardig om deze patiëntengroep de 
kans te ontnemen een behandeling te ondergaan die tot 
doel heeft de toestand te verbeteren. Een besluit tot be-
handeling zal in samenspraak met familie moeten wor-
den genomen, waarbij mogelijke positieve en negatieve 
effecten uitvoerig zijn besproken en in overeenstem-
ming zijn met hoe de patiënt het gewild zou hebben.   

Aanwijzingen voor de praktijk

1. Patiënten met een minimale bewustzijnstoestand vertonen beperkte tekenen van 

bewustzijn en onderscheiden zich daarmee van comapatiënten en patiënten met een vegetatieve toe-

stand/niet-responsief waaksyndroom.  

2. Nieuwe beeldvormende technieken tonen aan dat veel patienten met een minimale bewustzijnstoestand 

meer functionele hersencapaciteit hebben dan men aanvankelijk zou verwachten op basis van neuro- 

logisch onderzoek of gedragsobservaties. 

3. Diepe hersenstimulatie ter behandeling van patiënten met een bewustzijnsstoornis, zoals de minimale 

bewustzijnstoestand, is tot dusver vooral in casusverband toegepast.

4. Hoewel een recente casus suggereert dat patiënten met een chronische minimale bewustzijnstoestand baat 

kunnen hebben bij diepe hersenstimulatie, is terughoudendheid vereist, aangezien klasse I en II bewijs nog 

ontbreekt en de waarde van de behandeling nog op grotere schaal dient te worden vastgesteld.
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Ontwikkelingen in Nederland
Ook op nationaal gebied is er steeds meer belangstel-
ling voor patiënten met een MCS. Zo wordt er in Ne-
derland gewerkt aan de oprichting van een expertise- 
netwerk voor mensen met langdurige bewustzijns-
stoornissen. Dit netwerk beoogt een brug te slaan 
tussen verschillende specialismen en daardoor bij te 
dragen aan de juiste identificatie en behandeling van 
deze patiëntengroep.40 Ook wordt er op dit moment 
in Nederland door de afdeling Neurochirurgie van 
het Academisch Medisch Centrum (AMC) in Amster- 
dam, de afdeling Eerstelijnsgeneeskunde van het Rad-
boudumc in Nijmegen en het revalidatiecentrum 
Leijpark in Tilburg gewerkt aan een gezamenlijk on-
derzoeksprotocol om DBS in onderzoeksverband toe te 
passen op een kleine groep MCS-patiënten.

Conclusie
DBS krijgt de laatste jaren nieuwe belangstelling als 
techniek om het bewustzijn bij MCS-patiënten te ver-
beteren. Het onderzoek naar de behandeling van MCS-
patiënten met DBS wordt echter nog beperkt door 
verschillende methodologische valkuilen en ethische 
bezwaren. Daardoor is terughoudendheid over deze 
behandeling vereist. DBS is vooralsnog vooral in ca-
suïstisch verband toegepast en klinisch onderzoek met 
grote aantallen patiënten is noodzakelijk om defini- 
tieve conclusies over de effectiviteit van deze behan-
delmethode te maken. Momenteel ontbreekt klasse I 
of zelfs klasse II bewijs. Intensieve zorg, met gebruik 
van juiste medicatie en non-invasieve interventies blijft 
daarom vooralsnog de belangrijkste behandeling van 
patiënten met een bewustzijnsstoornis.  
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