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НАРУШЕНИЯ ИНТЕРОЦЕПЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМИ 
ДВИГАТЕЛЬНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ
Евдокимов К.М., Федотова Е.Ю., Иллариошкин С.Н.
Научный центр неврологии, Москва, Россия

Резюме. Функциональные двигательные расстройства (ФДР) часто встречаются в клинической практике 
невролога. Они находятся на границе неврологии и психиатрии, однако патогенез заболевания до сих пор 
остается открытым вопросом. Одной из причин развития ФДР считается нарушение интероцепции.
Целью работы явилось исследование интероцептивного осознавания у пациентов с ФДР и его взаимосвязи 
с тяжестью двигательных, аффективных, других соматических нарушений и качеством жизни.
Материал и методы. В исследование были включены 34 пациента с ФДР и 31 здоровый доброволец, у кото-
рых была проведена оценка интероцептивного осознавания по шкале MAIA-R, качества жизни (SF-36), со-
путствующих соматических симптомов (PHQ-15), аффективных симптомов (HADS). Выраженность ФДР 
оценивалась по шкале PMDRS.
Результаты. Выявлено, что пациенты с ФДР меньше доверяют ощущениям собственного тела и акцентиру-
ют внимание прежде всего на дискомфортных ощущениях. Пациенты с ФДР имели большую выраженность 
сопутствующих соматических симптомов, тревоги и депрессии. Качество жизни было снижено за счет фи-
зического компонента здоровья.
Заключение. Интероцептивное осознавание связано с эмоциональными характеристиками пациентов и не 
ассоциировано с тяжестью двигательных нарушений. Полученные результаты демонстрируют изменения 
в обработке интероцептивной информации.
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Abstract. Functional movement disorders (FMD) are frequently encountered in the clinical practice of a neurologist. 
They are on the border of neurology and psychiatry, but the pathogenesis of the disease is still an open question. One 
of the causes of FMD development is considered to be interoception disorder.
Objective. The aim of this study was to investigate interoceptive awareness in patients with FMD and its relationship 
with the severity of motor, aff ective, and other somatic disorders and quality of life.
Material and methods. The study included 34 patients with FMD and 31 healthy volunteers, in whom interoceptive 
awareness was assessed using the MAIA-R scale, quality of life (SF-36), concomitant somatic symptoms (PHQ-15), 
and aff ective symptoms (HADS). The severity of FMD was assessed using the PMDRS scale.
Results. The fi ndings revealed that patients with FMD exhibit less trust in the sensations of their own bodies and 
tend to focus primarily on discomfort sensations. Patients with FMD also showed greater expression of concomitant 
somatic symptoms, anxiety, and depression. Quality of life was reduced due to the physical component of health.
Conclusion. Interoceptive awareness is related to patients’ emotional characteristics and is not associated with the 
severity of motor impairment. The results demonstrate changes in the processing of an interoceptive information.
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Сокращения: ФДР — функциональные двигатель-
ные расстройства; ФНР — функциональные невро-
логические расстройства, ПНЭП — функциональ-
ные (психогенные) неэпилептические приступы, 
MAIA-R (Multidimensional assessment of interoceptive 
awareness — Russian-language version) — опросник 
многомерной оценки интероцептивного осознава-
ния — русскоязычная версия, PMDRS (Psychogenic 
Movement Disorders Rating Scale) — шкала оцен-
ки психогенных двигательных расстройств, PHQ-
15– опросник здоровья пациента Patient Health 
Questionnaire-15, SF-36 — опросник оценки каче-
ства жизни 36-Item Short Form Health Survey, HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) — госпиталь-
ная шкала тревоги и депрессии.

Введение. Функциональные двигательные рас-
стройства (ФДР) являются подтипом функцио-
нального неврологического расстройства (ФНР). 
Длительная история изучения ФНР, начинающаяся 
в XIX веке с J. Reynolds и J.-M. Charcot, переживала 
спад в середине XX века; уже в XXI столетии с воз-
никновением новых методов исследования, в том 
числе нейровизуализационных, отмечается «ренес-
санс» исследований, посвященных ФНР.

Несмотря на повышенный интерес к проблеме 
ФНР, патофизиология данных расстройств оста-
ется предметом дискуссий. На настоящий момент 
доминируют представления о ФНР как о нейросе-
тевом расстройстве, при котором изменяются функ-
циональные связи головного мозга. Считается, что 
основные изменения происходят во врожденном 
механизме мозга, отвечающем за сопоставления 
прогнозируемых «ожиданий» и получаемом в виде 
обратной связи «ощущений» [1]. Результат каждого 
действия просчитывается еще до получения сенсор-
ной обратной связи о выполненном действии. В слу-
чае получения расхождений («ошибок») происходит 
постоянная коррекция и подстройка прогнозируемых 
результатов. В этом суть так называемой байесов-
ской модели работы мозга — предиктивного коди-
рования. Именно этот принцип формирует в про-
цессе развития индивида его собственную «картину 
мира», на которую накладываются/интегрируются 
«редактирующие правки» сигналов извне.

Считается, что при ФНР патологическая прогно-
зируемая/предиктивная информация не корректно 
соотносится с получаемой информацией. Поток 
нисходящий информации (top-down), который фор-
мируется и прогнозируется на основании предше-
ствующего опыта, не корректируется восходящей ин-
формацией (bottom-up), которую получает организм 
от своих доступных сенсорных систем. Происходит 

так называемая «диссоциация», о которой говорил 
P. Janet, внесший большой вклад в изучение больных 
с ФНР. Данный механизм диссоциации может рас-
сматриваться как условно защитный в стрессовых 
ситуациях, при этом именно стрессовые ситуации 
могут провоцировать патологические состояния дис-
социации, деперсонализации и дереализации. Рядом 
работ показано, что у пациентов с ФНР чаще встре-
чаются эти феномены, «психоформные симптомы». 
Условную связь «стресс — диссоциация/компарт-
ментализация — соматоформные симптомы» у па-
циентов с ФНР подтверждает тот факт, что заболе-
вание часто развивается как следствие стрессовой 
ситуации (психологические и физические травмы, 
угроза жизни). Также по анамнестическим данным 
у пациентов с ФНР часто встречаются насилие, бул-
линг, неглект.

У пациентов с ФНР к основным выявленным 
особенностям и возможным патофизиологическим 
участникам относят нарушение обработки эмоций 
(алекситимия); нарушение восприятия себя как ак-
тивного субъекта движений (agency, эйдженси); на-
рушение внутренних сигналов тела (интероцепция) 
и нарушение внимания [2]. Большинство этих ме-
ханизмов связаны с предрасположенностью к ком-
партментализации/диссоциации в потоках top-down 
и bottom-up.

Интероцепция — это один из восходящих потоков 
информации (bottom-up), который включает в себя 
восприятие работы внутренних органов, внутрен-
него гомеостаза, восприятие внутренних ощущений 
тела, которые формируют ощущение физиологиче-
ского состояния организма, таких как сердцебиение, 
дыхание, чувство насыщения и ощущения, связан-
ные с эмоциями и др. [3] Интероцепция в каждый 
момент времени формирует модель внутреннего фи-
зиологического состояния организма, она необходи-
ма для правильного распределения энергетических 
запасов организма (например, их мобилизация в слу-
чае опасности) [4]. Патологическая обработка может 
привести к дезадаптивным реакциям, выраженным 
через эндокринные, иммунные, воспалительные, 
соматические, сердечно-сосудистые и неврологиче-
ские симптомы [5,6]. Нейроанатомически интеро-
цепции отводится место в островковой доле [7].

В качестве методов исследования интероцепции 
в основном выступают два подхода: субъективное 
определение точности оценки внутренних сигналов, 
которые могут быть сопоставлены с объективными 
измерениями, и субъективная оценка интероцеп-
ции как результат самоанализа (интероцептивное 
осознавание). Для оценки точности интероцепции 
чаще всего используют ощущение биения сердца 
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(кардиоцепция) как наиболее доступный для объек-
тивной и субъективной оценки параметр с подсчетом 
сердцебиений за определенный отрезок времени. Для 
оценки интероцептивного осознавания существует 
ряд опросников, например, многомерная оценка ин-
тероцептивного осознавания (англ. Multidimensional 
assessment of interoceptive awareness (MAIA)) и дру-
гие, Опросник восприятия тела ( англ. Porge’s body 
perception questionnaire), Опросник осознавания 
тела (англ. Body awareness questionnaire) и другие. 
В 2022 году была проведена адаптация опросника 
MAIA на русский язык, обозначенная авторами как 
MAIA-R [8].
Целью работы явилось исследование интеро-

цептивного осознавания у пациентов с ФДР и его 
взаимосвязи с тяжестью двигательных, аффектив-
ных, других соматических нарушений и качеством 
жизни.

Материал и методы. В исследование включены 
34 пациента с диагнозом ФДР по критериям Fahn-
Williams [9] (возраст — 40 [32; 52] лет, женщин — 24 
(70,6%)). В контрольную группу вошли 31 здоровый 
доброволец (возраст — 39 [33; 42] лет, женщин — 24 
(77,4%)). Группы были сопоставимы по полу и воз-
расту.

Каждый пациент с ФДР проходил неврологи-
ческий осмотр, в том числе, с оценкой по шкале 
оценки психогенных двигательных расстройств 
(англ. Psychogenic Movement Disorders Rating Scale 
(PMDRS)). Все испытуемые, включая и контроль-
ную группу, оценивались по следующим опросни-
кам: опросник здоровья пациента (англ. Patient Health 
Questionnaire-15, PHQ-15) [10] — для оценки выра-
женности сопутствующих соматических симпто-
мов; госпитальная шкала тревоги и депрессии (англ. 
Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) [11] — 
для оценки сопутствующих тревожного и депрес-
сивного синдромов; опросник оценки качества жиз-
ни (англ. 36-Item Short Form Health Survey (SF-36)) 
[12] — для многофакторной оценки качества жизни, 
в котором оценивались подшкалы суммарного физи-
ческого компонента и суммарного психологического 
компонента; опросник MAIA-R. В шкалу MAIA-R 
входят следующие подшкалы, оценивающие специ-
фические компоненты (домены) интероцептивного 
осознавания:

1) «наблюдение» — осознавание неприятных, 
комфортных и нейтральных телесных ощущений; 
2) «не-отвлечение внимания от боли» — склонность 
не игнорировать и не отвлекаться от ощущений боли 
или дискомфорта; 3) «отсутствие беспокойства» — 
склонность не волноваться и не испытывать эмоцио-
нальный стресс с ощущением боли или дискомфор-
та, отвлекать себя от неприятных ощущений через 
подавление или избегание их осознавания; 4) «ре-
гуляция внимания» — способность поддерживать 
и контролировать внимание к телесным ощущениям; 
5) «осознавание негативного эмоционального состо-
яния» и «осознавание позитивного эмоционального 
состояния» — осознание связи между телесны-
ми ощущениями и эмоциональными состояниями; 

6) «саморегуляция» — способность регулировать 
состояние стресса с помощью телесных ощущений, 
через осознавание ощущений, эмоций и поведения; 
7) «доверие» — восприятие своего тела как безопас-
ного и заслуживающего доверия и убеждение о важ-
ности своих ощущений для принятия решений и для 
здоровья.

Более высокий балл по шкале MAIA-R определя-
ет большую выраженность интероцептивного осоз-
навания.
Статистическая обработка данных проводи-

лась в программе IBM SPSS Statistics 27.0. В работе 
применялись непараметрические тесты — U-крите-
рий Манна-Уитни для оценки различий между груп-
пами и метод ранговой корреляции Спирмена для 
оценки связи между параметрами. Уровень значимо-
сти принимался равным 0,05.

Результаты. Сопоставление группы с ФДР и кон-
трольной группы по исследуемым опросникам и их 
подшкалам представлено в таблице 1. При оценке 
уровня интероцептивной осознанности статистиче-
ски значимые различия наблюдались для подшкал 
«наблюдение» (р = 0,009), «доверие» (рU = 0,014).

Домен «наблюдение» состоит из трех вопросов: 
1) когда я испытываю напряжение, я замечаю, где 
в теле находится это напряжение; 2) я замечаю со-
стояния телесного дискомфорт; 3) я замечаю, в ка-
кой части тела мне комфортно. Более высокий балл 
по данному домену у пациентов с ФДР отражает 
большее осознавание собственных телесных ощуще-
ний, по сравнению с группой контроля. По вопросам 
в отдельности наблюдались статистически значи-
мые различия для первых двух вопросов (р1 < 0,001; 
р2 = 0,014; р3 = 0,358), которые акцентируются на во-
просах дискомфорта.

В свою очередь домен «доверие» состоит из трех 
вопросов: 1) мне уютно в моем теле, как у себя дома; 
2) в своем теле я чувствую себя в безопасности; 
3) я доверяю своим телесным ощущениям. На эти 
вопросы пациенты с ФДР отмечали меньший балл, 
а следовательно меньший уровень интероцепции, 
чем в контрольной группе. В данном домене так-
же были выявлены статистически значимые раз-
личия в первых двух вопросах (р1 = 0,04; р2 = 0,02; 
р3 = 0,065), что указывает на восприятие собственно-
го тела пациентами с ФДР как небезопасного и неу-
ютного.

По данным опросника здоровья пациента PHQ-
15 у пациентов с ФДР выраженность соматических 
симптомов была средней степени, когда в группе 
контроля — легкой степени (рU < 0,001). В группе 
пациентов с ФДР отмечался повышенный уровень 
тревоги (pU = 0,027) и депрессии (р = 0,011).

По данным опросника оценки качества жизни SF-
36 отмечалось статистически значимое снижение ка-
чества жизни преимущественно за счет физического 
компонента (рU < 0,001), тогда как суммарный психо-
логический компонент шкалы не различался между 
основной и контрольной группой.

При корреляционном анализе в группе ФДР была 
выявлена обратная связь между доменом «доверие» 
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и тревогой по госпитальной шкале тревоги и депрес-
сии HADS (R = −0,493; p = 0,003; рис. 1), то есть чем 
выше был уровень тревоги, тем ниже было доверие 
к интероцептивным сигналам. С другими шкалами/
подшкалами домен «доверие» не коррелировал.

При анализе корреляций в контрольной группе 
балльная оценка по домену «Доверие» MAIA-R не 

коррелировала ни с подшкалами SF-36 и HADS, ни 
со шкалой PHQ-15.

Обсуждение. По результатам настоящей работы 
можно отметить, что пациенты с ФДР меньше до-
веряют ощущениям собственного тела и восприни-
мают его «неуютным» и «небезопасным». Прежде 
всего, это связано с самооценкой эмоционального 

Т а б л и ц а  1
Клинико-нейропсихологическая оценка группы пациентов с функциональным двигательным расстройством в сравнении с кон-
трольной группой

Шкалы
ФДР Контроль

pUМедиана [Квартиль 1; Квартиль 3]
Подшкалы MAIA-R:
Наблюдение* 4; [3; 4,67] 2,67; [2,33; 3,67] 0,009
Не отвлечение внимания от боли 1,67; [1; 2,33] 1,67; [1; 2,33] 0,961
Отсутствие беспокойства 2; [1,67; 3] 2; [1,33; 2,67] 0,462
Регуляция внимания 3,14; [2,57; 3,43] 3,29; [2,43; 3,86] 0,519
Осознавание негативного эмоционального состояния 2,67; [1,67; 3,67] 3,33; [2,33; 4,33] 0,351
Осознавание позитивного эмоционального состояния 3,67; [3,33; 4,33] 3,67; [2,67; 4,33] 0,552
Саморегуляция 2,43; [1,29; 3] 2,29; [1,86; 3,29] 0,439
Доверие* 3,33; [2; 4] 3,84; [2,67; 5] 0,014
PHQ-15* 12; [8; 15] 7; [5; 9,5] < 0,001
Подшкала тревоги HADS* 9; [6; 12] 6,5; [5; 8] 0,027
Подшкала депрессии HADS* 7; [6; 9] 4; [3; 8] 0,011
Подшкалы SF-36:
Суммарный физический компонент* 34,64; [27,42; 41,99] 53,72; [50,77; 58,19] < 0,001
Суммарный психологический компонент 40,97; [32,16; 46,14] 37,97; [32,55; 49,21] 0,801
PMDRS:
Феноменологическая оценка 14 [11; 20] – –
Функциональная оценка 0 [0; 6] – –
Общий балл 16 [11; 23] – –
П р и м е ч а н и е :  — MAIA-R — опросник многомерной оценки интероцептивного осознавания — русскоязычная версия, PMDRS — шкала оценки 
психогенных двигательных расстройств, PHQ-15 — опросник здоровья пациента, SF-36 — опросник оценки качества жизни, HADS — госпитальная 
шкала тревоги и депрессии; полужирным выделены статистически значимые результаты, p < 0,05. * p < 0,05.

T a b l e  1
Clinical and neuropsychological evaluation of patients with functional movement disorder in comparison with the control group

Variables
FMD Control group

pUMedian; [Quartile 1; Quartile 3]
MAIA-R subscales:
Noticing* 4; [3; 4,67] 2,67; [2,33; 3,67] 0,009
Not-distracting 1,67; [1; 2,33] 1,67; [1; 2,33] 0,961
Not-worrying 2; [1,67; 3] 2; [1,33; 2,67] 0,462
Attention Regulation 3,14; [2,57; 3,43] 3,29; [2,43; 3,86] 0,519
Awareness of a Negative Emotional State 2,67; [1,67; 3,67] 3,33; [2,33; 4,33] 0,351
Awareness of a Positive Emotional State 3,67; [3,33; 4,33] 3,67; [2,67; 4,33] 0,552
Self-regulation Based on Active “Listening” to the Body 2,43; [1,29; 3] 2,29; [1,86; 3,29] 0,439
Trusting* 3,33; [2; 4] 3,84; [2,67; 5] 0,014
PHQ-15* 12; [8; 15] 7; [5; 9,5] < 0,001
Anxiety subscale HADS* 9; [6; 12] 6,5; [5; 8] 0,027
Depression subscale HADS* 7; [6; 9] 4; [3; 8] 0,011
SF-36 subscales:
Physical health* 34,64; [27,42; 41,99] 53,72; [50,77; 58,19] < 0,001
Mental health 40,97; [32,16; 46,14] 37,97; [32,55; 49,21] 0,801
PMDRS:
Total Phenomenology Score 14 [11; 20] – –
Total Function Score 0 [0; 6] – –
Total Psychogenic Movement Disorders Score 16 [11; 23] – –

N o t e :  — MAIA-R — Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness — Russian version, PMDRS — Psychogenic Movement Disorders Rating 
Scale, PHQ-15 — Patient Health Questionnaire, SF-36 — 36-Item Short Form Health Survey, HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale; * p < 0.05
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состояния при ФДР, но не с оценкой физического/
соматического состояния. Увеличение баллов толь-
ко первых двух вопросов домена «наблюдение» 
отражает то, что пациенты с ФДР акцентируют 
внимание прежде всего на дискомфортных ощуще-
ниях.

Полученные данные согласуются с рядом работ, 
которые также выявили сниженную интероцепцию 
у пациентов с различными ФНР. В 2016 и 2021 гг. 
L. Ricciardi и соавт. показали нарушения кардиоцеп-
ции у пациентов с ФДР, при этом пациенты осоз-
навали свою низкую точность выполнения задания 
по подсчету, и сниженная интероцепция была ассо-
циирована с симптомами депрессии у данных па-
циентов [13,14]. Пониженная кардиоцепция была 
выявлена у пациентов с ФНР и в другой работе за ав-
торством I. Williams и соавт. [15]. При этом несколь-
кими работами не выявлены изменения кардиоцеп-
ции при функциональных симптомах, как например, 
в работе J. Jungilligens и соавт. у пациентов с функци-
ональными/психогенными неэпилептическими при-
ступами (ПНЭП) [16], или в работе P. Sojka и соавт. 
у пациентов с двигательным фенотипом ФНР (с ФДР 
и ПНЭП) [17]. При этом в последней работе по дан-
ным диффузно-тензорной магнитно-резонансной 
томографии с последующим анализом фракцион-
ной анизотропии вокселов показано, что параметры 
интероцепции коррелируют сохранностью проводя-
щих путей головного мозга, исходящих из островка, 
височно-теменного узла, скорлупы и таламуса.

В 2020 году группа авторов во главе S. Pick также 
показала, что группа пациентов с ФНР не отличается 

от контрольной группы по точности интероцепции, 
однако у пациентов ФНР уровень кардиоцепции зна-
чительно снижался после индукции состояния лег-
кой диссоциации методом «зеркального взгляда» 
(mirror-gazing procedure), при которой испытуемый 
находится в тихой затемненной комнате перед зерка-
лом на расстоянии 20–40 см [18]. В этой работе впер-
вые была отмечена тенденция отрицательной связи 
между диссоциацией и интероцепцией. В этой же 
работе, также как и в нашей, использовался опрос-
ник MAIA, согласно которому пациенты с ФНР де-
монстрировали сниженную интероцепцию по доме-
нам «не-отвлечение внимания от боли» и «доверие». 
При этом «доверие» отрицательно коррелировало 
с уровнем тревоги и уровнем депрессии, помимо 
этого также с отягощенностью соматическими жа-
лобами и психологическим травматическим опытом 
в анамнезе. Другие домены опросника MAIA не кор-
релировали с вышеперечисленными исследуемыми 
характеристиками.

В 2023 году L. Millman и соавт. получили сходные 
результаты, исследовав пациентов с ФДР и ПНЭП 
на предмет интероцепции [19]. По опроснику MAIA 
группа пациентов имела сниженный балл по подшка-
лам «не-отвлечения внимания» и «доверие» по срав-
нению с контрольной группой. В этой же работе была 
показана отрицательная корреляция одного из доме-
нов MAIA («саморегуляция») с клинической харак-
теристикой ФДР — тяжестью симптомов. В другой 
работе ошибки интероцепции также коррелировали 
с клинической характеристикой — частотой функци-
ональных приступов [5].

Рисунок 1. Корреляционная связь балльной оценки домена «Доверие» шкалы MAIA-R с подшкалой тревоги HADS у пациен-
тов с функциональными двигательными расстройствами.
Figure 1. Correlation of the “Trusting” score (MAIA-R) with the anxiety subscale (HADS) in patients with functional movement 
disorders.
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В нашем исследовании также снижение интеро-
цепции отмечалось в домене «доверие», как и в рабо-
тах S. Pick и L. Millman [18,19]. Именно эти вопросы 
о «комфорте, безопасности и доверии» в отношении 
телесных ощущений отличали пациентов с ФДР. 
Данный домен коррелировал с тревогой по шкале 
HADS. Полученные результаты сходны с таковыми 
в работах L. Ricciardi и S. Pick [13,18]. Стоит отме-
тить, что у пациентов с ФДР именно тревога была 
повышена по сравнению с контрольной группой, 
тогда как уровень депрессии и оценка психологиче-
ского компонента здоровья в группе ФДР была сопо-
ставима со здоровыми добровольцами. Полученные 
корреляции дополнительно подтверждают связь ин-
тероцепции и эмоций [20].

В нашем исследовании впервые было выявлено 
повышенное осознавание неприятных/дискомфорт-
ных телесных ощущений в группе пациентов с ФДР 
по данным домена «наблюдение», которое связано 
с концентрацией внимания на них.

Домены интероцептивного осознавания не кор-
релировали с самооценкой физического компонен-
та качества жизни по шкале SF-36 и выраженно-
стью двигательных нарушений по шкале PMDRS. 
При этом именно двигательные нарушения ограни-
чивают качество жизни больных с ФДР, а не влияние 
коморбидных психологических факторов: тревоги 
и депрессии. В связи с этим, скорее всего, наруше-
ния интероцепции и двигательные нарушения разви-
ваются параллельно, отражая общие патофизиологи-
ческие механизмы их возникновения, но напрямую 
не связанные между собой. В свою очередь двига-
тельные проявления, более вероятно, могут рассма-
триваться с точки зрения нарушения не интероцеп-
ции, а нарушения проприоцепции на более высоких 
уровнях обработки информации. Например, извест-
ный факт, что субъективная выраженность двига-
тельных нарушений у пациентов с ФДР значительно 
превышает объективную оценку [21,22] указывает 
как раз на расхождение/диссоциацию и недоста-
точное получение восходящего проприоцептивного 
потока информации от патологических движений. 
Тем не менее, в двух работах всё же была показана 
взаимосвязь интероцепции и клинических характе-
ристик ФДР [5,19].

Необходимо отметить, что наши данные полу-
чены на основании опросника по интероцепции, 
то есть оценивалось интероцептивное осознавание 
с его неотъемлемыми ограничениями, так как оно 
является субъективной «надстройкой» над неосозна-
ваемыми процессами интероцепции, доступной для 
самоанализа [23].

Заключение. У пациентов с ФДР отмечается из-
менение интероцептивного осознавания в виде сни-
жения доверия к телесным ощущениях с преимуще-
ственным акцентом на дискомфортных ощущениях. 
При этом интероцептивное осознавание связано 
с эмоциональными характеристиками пациентов 
и не ассоциировано с тяжестью двигательных нару-
шений. Полученные результаты отражают тот факт, 
что при ФДР помимо функциональных нарушений 

в сети обработки моторной информации наблюдают-
ся изменения в обработке других потоков информа-
ции, в частности, от внутренней среды в сочетании 
с эмоциональными нарушениями. Данные результа-
ты могут быть объяснены байесовской моделью ра-
боты мозга и ее изменениями при ФДР.
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