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La neuromodulazione non invasiva (Non-Invasive Brain Stimulation, NIBS) si avvale 

attualmente di due fondamentali tipi di stimolazione: magnetica ed elettrica. Entrambe, in 
considerazione dell’eventuale necessità di individuare i principali fattori di rischio, richiedono la 
presenza di un medico specialista con documentata esperienza in neurofisiologia clinica sia 
durane la prima valutazione del paziente sia al momento dell’impostazione del protocollo 
terapeutico (1, 2). 

Pertanto, qualsiasi attività in regime di telemedicina che preveda la contestuale stimolazione 
magnetica, come si potrebbe verificare ad esempio durante un teleconsulto, non richiederebbe 
aspetti procedurali aggiuntivi rispetto a quanto trattato nei capitoli generali (caratteristiche di rete, 
protezione dati, ecc.).  

Dunque, considereremo in questo capitolo esclusivamente le metodiche di stimolazione 
elettrica transcranica che non presentino gli aspetti di sicurezza menzionati sopra e che possano 
addirittura essere effettuate in autonomia da parte del paziente o del caregiver, previa opportuno 
training da parte degli operatori sanitari abilitati alla procedura (2). 

La stimolazione transcranica, a corrente diretta (tDCS) o a corrente alternata (tACS), 
rappresenta una metodica non invasiva, indolore e priva di effetti indesiderati di modulazione 
dell’attività bio-elettrica cerebrale (3, 4). 

Nel corso degli ultimi anni sono stati proposti anche altri bersagli anatomici di azione, quali il 
midollo spinale, che non prevedono requisiti strumentali o procedurali differenti rispetto a quelli 
della stimolazione transcranica (5, 6). 

Si tratta di impiegare basse intensità di stimolazione, fino a 4 mA, attraverso due elettrodi 
applicati sulla cute delle regioni di interesse; un anodo e un catodo (dimensioni comuni 5 x 7 cm, 
35 cm2), che modulano l’attività corticale in maniera polarità e intensità-dipendente. Nel corso 
degli anni, a tale geometria molto elementare ne sono state aggiunte altre, che prevedono 
l’impiego di molteplici elettrodi, più anodi e più catodi, per poter simultaneamente interferire con 
la funzione di differenti substrati anatomici.  

La metodica è profondamente diversa sia dalla TMS (Transcranial Magnetic Stimulation), sia 
dalla terapia elettroconvulsivante tuttora impiegata in ambito psichiatrico nel trattamento della 
depressione maggiore farmacoresistente, con associati sintomi psicotici. In particolare, la tDCS 
modula l’attività neuronale spontanea, ovvero la “predisposizione” del neurone a sviluppare un 
successivo potenziale d’azione, senza alcun effetto diretto sulla trasmissione sinaptica. Dunque, 
non interferisce sulla soglia epilettogena, né sono stati al momento descritti effetti indesiderati nel 
lungo periodo.  

La sua sicurezza di impiego è stata altresì confermata dall’assenza di modificazioni della 
concentrazione plasmatica di enolase neuro-specifica (“neuro-specific enolase”, NSE), un enzima 
marcatore specifico di danno neuronale, e dall’assenza di modificazioni sulla proliferazione e 
sulla differenziazione linfocitaria (4-9). 
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16.1 Ambiti e criteri generali di applicabilità  
della prestazione o della sequenza di prestazioni  

Lo strumento per la tDCS è già stato pensato per un impiego domiciliare, potendo le sedute 
essere programmate a specifici orari e con specifici parametri dal Medico competente, affidando 
in alcuni casi lo stimolatore direttamente al paziente o al caregiver per l’intera durata del 
trattamento, previo opportuno addestramento alle procedure da seguire, oppure in forma 
supervisionata con modalità di telemedicina online. L’effetto terapeutico della tDCS è stato 
ampiamente esplorato in venti anni di impieghi clinici in un ampio spettro di patologie 
neuropsichiatriche, dal trattamento dei disturbi cognitivi alla depressione maggiore, dal disturbo 
ossessivo-compulsivo al recupero funzionale post-stroke, fino al trattamento del freezing of gait 
nei pazienti con Malattia di Parkinson e nei parkinsonismi (6, 10-12); un disturbo quest’ultimo 
che ancora oggi rappresenta una sfida aperta per il neurologo clinico, non essendo efficacemente 
migliorato con la terapia farmacologica convenzionale, né con metodiche di neurostimolazione 
invasiva, quali da stimolazione cerebrale profonda (Deep Brain Stimulation, DBS). Un altro 
campo di applicazione è quello relativo alla terapia della fibromialgia e del dolore neuropatico 
farmaco-resistente, senza necessità alcuna di modificare né interrompere l’eventuale terapia 
farmacologica in corso (13-15). 

16.1.1 Situazioni cliniche nelle quali si applica la prestazione  
o la sequenza di prestazioni in telemedicina 

A oggi la tDCS non risulta approvata per alcuna indicazione terapeutica prescrivibile tramite 
il Servizio Sanitario Nazionale (SSN) e pertanto l’applicazione attuale appare configurabile solo 
nell’ambito di protocolli di ricerca. 

Di seguito vengono schematizzati in forma di elenco i principali elementi di cui tenere conto 
per eseguire delle prestazioni di stimolazione cerebrale non invasiva in telemedicina:  

 Controindicazioni: se si rimane entro i parametri di stimolazione come di seguito indicati, 
la metodica non ha controindicazioni assolute o relative al suo impiego eccetto che per la 
presenza di oggetti metallici intracranici per il pericolo di surriscaldamento da parte delle 
correnti erogate.  

, ,3 A/m2. 

 Limiti di esecuzione nella pratica: necessità di un medico, esperto della metodica, che 
programmi lo stimolatore per ogni paziente, decida il numero di elettrodi e la loro 
localizzazione sullo scalpo. Tale consulenza può, ad ogni modo, essere svolta anche “da 
remoto”, previa valutazione neurologica completa in telemedicina del paziente. Altro limite 
di applicazione, specie nell’impiego domiciliare, ma anche in alcune condizioni laddove la 
metodica sia applicata da personale ancora non adeguatamente formato, pur sotto 
indicazione specialistica da remoto, è relativa al montaggio degli elettrodi, per il quale 
sarebbe preferibile avere a disposizione una cuffia pre-cablata. 

 Indicazioni: si veda quanto riportato nel paragrafo intitolato “Ambiti e criteri generali di 
applicabilità della prestazione/sequenza”. 

 Dotazione tecnologica minima indispensabile: stimolatore tDCS “standard”. 
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Modalità di gestione del rischio clinico specifico in telemedicina: dalla revisione della 
letteratura, non emerge alcun rischio associato all’utilizzo della metodica. 

 Condotta in caso di eventi avversi: possibilità di cefalea, anche intensa, seppur transitoria, 
e di vertigini, come riportato in letteratura. Nessun effetto avverso è atteso specificamente 
correlato all’impiego esclusivo della metodica in telemedicina. 

 Second-opinion: risulta sempre possibile; trattandosi di una metodica di tipo terapeutico 
(tDCS/tACS), non a finalità diagnostiche, peraltro priva di effetti collaterali, si deve 
considerare second-opinion l’esecuzione in modalità di telemedicina con un medico non 
esperto in presenza e un medico esperto collegato in remoto. 
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