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ABSTRACT  

Interoceptive feedback is the body’s internal sensation that maintains and regulates 

body representation in the brain so that we imagine and execute motor actions and locate 

pain/discomfort associated with the part/side of the body involved in the actions (e.g., right-

left, upper-lower). The contribution of interoceptive feedback to motor representation and 

action is poorly understood in motor disability (spinal cord injury), potentially contributing to 

poor understanding of post-injury pain and affect. This thesis aimed to understand whether 

interoceptive disruption following spinal cord injury (SCI) influences the imagery, action and 

pain associated with the usage-dependent body representation, namely dominant (left-right 

limbs) and intact side of the body (upper-lower) and the affect. The objectives were met 

under two sections- i) understanding whether interoceptive information is necessary for a 

specific motor output and how interoception influences mental imagery (Investigations 1, 2, 

3A, 3B), ii) understanding how interoception influences body mass index (BMI), pain and 

affect (Investigations 4, 5, 6). The study was conducted on the in-patient and out-patient 

services from rehabilitation departments in Delhi, India. Investigation 1-In Phase 1, the 

performance duration was studied in 97 right (R) handed healthy male participants. A R side 

bias was seen in the motor performance in healthy participants. The preferred hand was 

stronger than the non-preferred hand. In Phase 2, a R side bias was not observed in SCI 

(n=19). High repetition of movements and bimanual activities reinforces particular network 

connectional patterns. Hence, the loss of R side bias following SCI probably indicates a shift 

in body representation. Investigation 2- This comprised of three steps. From Step 1, we did 

not find a R side bias in the time taken to perform the left (L) UL movements in SCI (n=35); 

similar to our previous results from Investigation 1. Steps 2 and 3 compared the pre and post-

imagery movement performances on L and R sides separately in persons with SCI (n=24) and 

healthy (n=13) participants. We found similar results (as Investigation 1), i.e. limb imagery 



did not elicit a R side bias in motor performance in SCI. Following SCI, the simultaneous use 

of both upper limbs is demanded for manoeuvring wheelchairs and other rehabilitation-

related tasks. Investigation 3A- This examined imagery (motor and non-motor; upper limbs 

(UL) and lower limbs (LL); left and right sides) in SCI with varying degrees of interoceptive 

disruption: high (tetraplegia: lower and upper body), low (paraplegia: restricted to lower 

body), or absent (healthy control). In paraplegia (n=92), the UL-related motor and non-motor 

imagery of movements were better than LL. A significant difference was also found in motor 

and non-motor imageries of only UL between persons with tetraplegia and paraplegia (n=30 

each). The healthy group (n=18) showed better motor imagery for LL than SCI (n=15). No 

difference in motor and non-motor imagery was seen in healthy. All these results show that a 

UL bias is found in limb imagery. This shows that interoceptive feedback from the body is 

essential for imagery. Investigation 3B- A set of software-based imagery tasks was used. 

Accuracy and reaction time (RT) were calculated. A UL bias was seen in the imagery 

processes in SCI (n=19), both in accuracy and in RT. No UL bias was seen in healthy (n=19) 

participants. Also, there was a difference between SCI and healthy participants in only LL-

related imagery tasks. Hence, imagery processes showed a UL bias, indicating that 

interoceptive feedback is required for imagery processes. A R side bias was not seen in 

imagery processes in SCI, implying that imagery is not facilitated by side bias (similar to our 

results in Investigations 1 and 2), as against contrary evidence available. Repeated bilateral 

hand and upper limb functions facilitate improved motor function performance on both sides. 

Investigation 4- A negative relationship between BMI and positive affect (PA) was seen in 

SCI (n=142). A positive relationship was found between age and BMI. The higher-aged 

participants were mostly chronic SCI, and chronicity means a prolonged duration of lack of 

interoceptive feedback. Investigation 5- On comparing the pain, we found that pure right-

sided pain was more prevalent than pure left-sided pain in both healthy (n=13) and SCI 



(n=12) groups. Similarly, the prevalence of UL-related pain was higher than LL-related pain 

in both groups. The overall intensity of pain reported by the two groups was also similar. 

Since we did not find any difference between SCI and healthy participants, neither for the 

pain presentation (L and R sides, ULs and LLs), nor for pain intensity, it implies that pain is 

not related to body representation or interoceptive feedback. There could probably be other 

factors responsible for the experience of pain independent of the interoceptive information. 

Pain associated with SCI can influence body representations and movements. No relationship 

was observed between the L and R side movement performances with the pain scores and 

between the motor and non-motor imagery with the pain scores in either group (SCI or 

healthy). Investigation 6- Results demonstrated that differences found in the valence ratings 

(of pain, positive and neutral) were independent of the absence (SCI, n=19) or presence of 

interoceptive feedback (healthy group, n=19). Pain states occur in an emotional context. 

There was no difference in valence for pain and positive images between SCI and healthy. It 

has also been explained that the loss of peripheral information does not necessarily decrease 

the subjective experience of emotions.  

To conclude, a R side bias was not seen in persons with SCI, but a UL bias was 

found. This implies that interoception plays a role in motor output and imagery processes 

since the interoceptive feedback for the L and R sides in SCI are the same, but for UL and LL 

are different. Comparisons with the healthy participants further substantiated our conclusions 

that interoceptive feedback and body representation influence motor performances and 

imagery. We also found BMI higher amongst chronic SCI with prolonged interoceptive 

feedback deficits. A side bias in reported pain was not observed in SCI. However, amongst a 

background of mixed evidence for the role of interoception on affect, our results did not show 

any influence of interoception on affect in SCI. 

 



सार 

 इंटरोसेप्टटव फीडबैक शरीर की आंतररक संवेदना है जो मप्ततष्क में शरीर के प्रप्तप्नप्ित्व को बनाए रखता है और प्नयंप्ित करता है 

ताप्क हम मोटर प्ियाओ ंकी कल्पना करें और प्नष्पाप्दत करें और प्ियाओ ंमें शाप्मल शरीर के प्हतसे/पक्ष से जुडे ददद/असुप्विा का पता लगाएं 

(उदाहरण के प्लए, दाएं-बाएं, ऊपरी -प्नचला)। मोटर प्नरूपण और प्िया के प्लए इंटरोसेप्टटव फीडबैक का योगदान मोटर प्वकलांगता (रीढ़ की 

हड्डी की चोट) में ठीक से नहीं समझा गया है, संभाप्वत रूप से चोट के बाद के ददद और मनोदशा, ठीक स ेनहीं समझने में योगदान देता है। इस 

थीप्सस का उद्देश्य यह समझना है प्क क्या रीढ़ की हड्डी की चोट (एससीआई) के बाद इंटरओसेप्टटव व्यविान उपयोग-प्नभदर शरीर प्रप्तप्नप्ित्व 

स ेजुड ेइमेजरी, प्िया और ददद को प्रभाप्वत करता है, अथादत् प्रभावशाली (बाएं-दाएं अंग) और शरीर के अकु्षण्ण पक्ष (ऊपरी-प्नचले) और 

मनोदशा । उद्देश्यों को दो खंडों के तहत पूरा प्कया गया था- i) यह समझना प्क क्या एक प्वप्शष्ट मोटर आउटपुट के प्लए इंटरओसेप्टटव जानकारी 

आवश्यक है और इंटरोसेटशन मानप्सक इमेजरी को कैसे प्रभाप्वत करता है (जांच 1, 2, 3 ए, 3 बी), ii) यह समझना प्क इंटरओसेटशन बॉडी 

मास इंडेक्स (बीएमआई), ददद और मनोदशा को कैस ेप्रभाप्वत करता है (जांच 4, 5, 6)। अध्ययन प्दल्ली, भारत में पुनवादस प्वभागों से इन-

पेशेंट और आउट-पेशेंट सेवाओ ंपर आयोप्जत प्कया गया था। जांच 1-चरण 1 में, प्रदशदन अवप्ि का अध्ययन 97 दाएँ (R) हाथ वाले पुरुष 

तवतथ प्रप्तभाप्गयों में प्कया गया था। तवतथ प्रप्तभाप्गयों में मोटर प्रदशदन में R पक्ष पूवादग्रह देखा गया। पसंदीदा हाथ गैर-पसंदीदा हाथ से मजबूत 

था। चरण 2 में, एससीआई (एन = 19) में R पक्ष पूवादग्रह नहीं देखा गया था। गप्त और द्वैमाप्सक गप्तप्वप्ियों की उच्च पुनरावृप्ि प्वशेष 

नेटवकद  कनेक्शन पैटनद को मजबूत करती है। इसप्लए, एससीआई के बाद R पक्ष पूवादग्रह का नुकसान संभवतः शरीर के प्रप्तप्नप्ित्व में बदलाव का 

संकेत देता है। जांच 2- इसमें तीन चरण शाप्मल थे। चरण 1 स,े हमें एससीआई (एन = 35) में बाएँ (L) UL गप्त को करन ेमें लगन ेवाले 

समय में R पक्ष पूवादग्रह नहीं प्मला; जांच 1 स ेहमारे प्पछल ेपररणामों के समान। चरण 2 और 3 में, एससीआई (एन =24) और तवतथ (एन 

=13) व्यप्ियों में अलग-अलग L और R पक्षों पर इमेजरी के पूवद और बाद की गप्त प्रदशदनों के बीच तुलना की गई थी। हमें इसी तरह के 

पररणाम प्मल े(जांच 1 के रूप में), यानी प्लम्ब इमेजरी ने एससीआई में मोटर प्रदशदन में R पक्ष पूवादग्रह को ग्रहण नहीं प्कया। एससीआई के बाद, 

व्हीलचेयर आप्द के संचालन और अन्य पुनवादस संबिंी कायों के प्लए एक साथ दोनों ऊपरी अंगों के लगातार उपयोग की मांग की जाती है। जांच 

3ए- एससीआई में इस जांच की गई इमेजरी (मोटर और गैर-मोटर; ऊपरी अंग (यूएल) और प्नचले अंग (एलएल); बाएं और दाएं प्कनारे) 

इंटरोसेप्टटव व्यविान की प्वप्भन्न प्डग्री के साथ: उच्च (टेट्राटलेप्जया: प्नचला और ऊपरी शरीर), प्नम्न (पैरापलेप्जया: शरीर के प्नचले प्हतसे तक 

सीप्मत), या अनुपप्तथत (तवतथ प्नयंिण)। पैरापलेप्जया (एन = 92) में,  UL स ेसंबंप्ित मोटर और गैर-मोटर गप्त की इमेजरी LL स ेबेहतर 

थी। टेट्राटलाप्जया और पैरापलेप्जया (एन = 30 प्रत्येक) वाले व्यप्ियों के बीच केवल UL की मोटर और गैर-मोटर इमेजरी में भी एक 

महत्वपूणद अंतर पाया गया। तवतथ समूह (एन =18) ने एससीआई (एन =15) की तुलना में LL के प्लए बेहतर मोटर इमेजरी प्दखाई। तवतथ 

में मोटर और गैर-मोटर इमेजरी में कोई अंतर नहीं देखा गया। इन सभी पररणामों से पता चलता है प्क प्लम्ब इमेजरी में एक UL पूवादग्रह पाया 

जाता है। इससे पता चलता है प्क इमेजरी के प्लए शरीर से अंतःप्वषय प्रप्तप्िया आवश्यक है। जाँच 3B- सॉफ़्टवेयर-आिाररत इमेजरी कायों के 

सेट का उपयोग प्कया गया था। सटीकता और प्रप्तप्िया समय (RT) की गणना की गई। सटीकता और RT दोनों में, एससीआई (एन =19) 

में इमेजरी प्रप्ियाओ ंमें एक UL पूवादग्रह देखा गया। तवतथ (एन = 19) प्रप्तभाप्गयों में कोई UL पूवादग्रह नहीं देखा गया। साथ ही, केवल 

LL-संबंप्ित इमेजरी कायों में एससीआई और तवतथ प्रप्तभाप्गयों के बीच अंतर था। इसप्लए, इमेजरी प्रप्ियाओ ंने एक UL पूवादग्रह प्दखाया, 



जो दशादता है प्क इमेजरी प्रप्ियाओ ंके प्लए इंटरओसेप्टटव फीडबैक की आवश्यकता है। एससीआई में इमेजरी प्रप्ियाओ ंमें R पक्ष पूवादग्रह नहीं 

देखा गया था, प्जसका अथद है प्क इमेजरी साइड बायस द्वारा सुगम नहीं है (जांच 1 और 2 में हमारे पररणामों के समान), जैसा प्क प्वपरीत साक्ष्य 

उपलब्ि है। प्द्वपक्षीय हाथ और ऊपरी अंग के कायों के बार-बार उपयोग स ेदोनों तरफ बेहतर मोटर फंक्शन प्रदशदन की सुप्विा प्मलती है। जांच 

4- एससीआई (एन = 142) में बीएमआई और सकारात्मक मनोदशा (पीए) के बीच एक नकारात्मक संबंि देखा गया। उम्र और बीएमआई के 

बीच सकारात्मक संबंि पाया गया। उच्च आयु वगद के प्रप्तभागी ज्यादातर पुराने एससीआई थे, और िॉप्नप्कटी का मतलब है प्क लंब ेसमय तक 

इंटरसेप्टटव फीडबैक की कमी। जांच 5- ददद की तुलना करन ेपर, हमन ेपाया प्क तवतथ (एन = 13) और एससीआई (एन = 12) दोनों समूहों 

में शुद्ध बाएं तरफा ददद की तुलना में शुद्ध दाएं तरफ का ददद अप्िक प्रचप्लत था। इसी तरह, UL से संबंप्ित ददद की व्यापकता दोनों समूहों में 

LL संबंप्ित ददद से अप्िक थी। दो समूहों द्वारा सूप्चत ददद की समग्र तीव्रता भी समान थी। चूंप्क हमें एससीआई और तवतथ प्रप्तभाप्गयों के बीच 

कोई अंतर नहीं प्मला, न तो ददद प्रततुप्त के प्लए (L और R पक्ष, UL और LL), और न ही ददद की तीव्रता के प्लए, इसका मतलब है प्क 

ददद शरीर के प्रप्तप्नप्ित्व या अंतःप्वषय प्रप्तप्िया से संबंप्ित नहीं है। अंतःप्वषय जानकारी स ेतवतंि ददद के अनुभव के प्लए शायद अन्य कारक 

प्जम्मेदार हो सकते हैं। एससीआई से जडुा ददद शरीर के अभ्यावेदन और गप्त को प्रभाप्वत कर सकता है। प्कसी भी समूह (एससीआई या तवतथ) 

में ददद तकोर के साथ L और R साइड मूवमेंट प्रदशदन और ददद तकोर के साथ मोटर और गैर-मोटर इमेजरी के बीच कोई संबंि नहीं देखा गया। 

जांच 6- पररणामों ने प्रदप्शदत प्कया प्क वैलेंस रेप्टंग (ददद, सकारात्मक और तटतथ) में पाए गए अंतर अनुपप्तथप्त (एससीआई, एन = 19) या 

इंटरऑसेप्टटव फीडबैक (तवतथ समूह, एन = 19) की उपप्तथप्त से तवतंि थे। ददद की प्तथप्त भावनात्मक संदभद में होती है। एससीआई और 

तवतथ के बीच ददद और सकारात्मक छप्वयों की वैिता में कोई अंतर नहीं था। यह भी समझाया गया है प्क पररिीय जानकारी के नुकसान से 

भावनाओ ंके व्यप्िपरक अनुभव में कमी नहीं होती है। 

 प्नष्कषद प्नकालन ेके प्लए, एससीआई वाले व्यप्ियों में एक R पक्ष पूवादग्रह नहीं देखा गया था, लेप्कन एक UL पूवादग्रह पाया 

गया था। इसका तात्पयद यह है प्क इंटरोसेटशन मोटर आउटपुट और इमेजरी प्रप्ियाओ ंमें एक भूप्मका प्नभाता है क्योंप्क एससीआई में L और R 

पक्षों के प्लए इंटरोसेप्टटव फीडबैक समान हैं, लेप्कन UL और LL के प्लए अलग हैं। तवतथ प्रप्तभाप्गयों के साथ तुलना ने हमारे प्नष्कषों को 

और पुष्ट प्कया प्क अंतःप्वषय प्रप्तप्िया और शरीर का प्रप्तप्नप्ित्व मोटर प्रदशदन और इमेजरी को प्रभाप्वत करते हैं। हमन ेइंटरऑसेप्टटव फीडबैक 

में लंबे समय तक घाटे के साथ िोप्नक एससीआई के बीच बीएमआई को अप्िक पाया। एससीआई में ररपोटद प्कए गए ददद में एक पक्ष पूवादग्रह 

नहीं देखा गया। हालाँप्क, प्रभाव पर अंतप्वदरोि की भूप्मका के प्लए प्मप्ित साक्ष्य की पृष्ठभूप्म के बीच, हमारे पररणामों ने एससीआई में प्रभाव पर 

अंतप्वदरोि का कोई प्रभाव नहीं प्दखाया। 
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