
內科學誌　　2026：37：108-117

重症後認知障礙：現況、機轉與照護
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摘　要

隨著重症醫療進步，重症患者存活率大幅提升，但重症後認知障礙成為影響患者長期生

活品質的重大問題。重症後認知障礙源於重症期間的神經炎症、代謝異常、深度鎮靜、環境

剝奪及譫妄等多重因素，表現為記憶、注意力及執行功能受損，部分患者持續至出院後數月

甚至數年。臨床挑戰包括缺乏標準化評估流程、資源分布不均與文化適應性不足。本文綜述

重症後認知障礙的定義、流行病學、病理機轉、危險因子、評估工具及多層次照護策略，強

調從加護病房急性期即落實ABCDEF bundle、跨專業整合復健及持續追蹤，並呼籲未來建立
本土化研究、預測模型及政策支持，以促進患者全面康復與社會重返。

關鍵詞：重症加護後症候群 (post-intensive care syndrome) 
認知功能障礙 (cognitive impairment) 
ABCDEF bundle 
危險因子 (risk factors) 
整合復健 (integrated rehabilitation)

前　言

隨著重症醫療技術與設備的進步，重症

患者的存活率顯著提升。然而，倖存者往往面

臨長期的身心後遺症，這些症候群統稱為重症

加 護 後 症 候 群 (Post-Intensive Care Syndrome, 
PICS)， 涵蓋三個主要面向： 身體功能障礙
(Physical impairments)、 心理健康障礙 (Mental 
impairments)， 以及認知功能障礙 (Cognitive 
Impairment)，這些後遺症可持續數月甚至數年，
對患者的日常生活、家庭與社會參與造成重大

影響 1。其中，認知障礙 (Cognitive Impairment)
是最常見且影響深遠的一項問題，已成為全球

重要的醫療保健議題，影響超過 1.5億人 2。過

去臨床照護多著重於急性期病況穩定與器官功

能支持，對於出院後患者整體功能恢復與生活

品質之追蹤與介入，關注相對有限。認知障礙

不僅會影響患者的記憶、專注力、語言表達與

執行功能 3，還可能降低其社會參與、就業能力

及日常生活自理，進而增加醫療依賴與家庭照

護負擔 4,5。

重 症 後 認 知 障 礙 (post-intensive care 
syndrome-cognitive impairment, PICS-CI)， 係指
患者在脫離加護治療後，出現新發或惡化之認

知功能缺損 6。綜合多項研究結果顯示，其發生

率會隨追蹤時間而變化，通常在病後三個月內
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達到高峰，追蹤未滿一個月時的合併發生率約

為 49.8%，在一至三個月間為 45.1%，四至六個
月為 47.9%，七至十二個月為 28.3%，十二個
月以上仍有 30.4%，顯示認知恢復過程緩慢且
不完全 7,8。PICS-CI其病因錯綜複雜，涉及重
症期間的低氧、發炎、譫妄經驗、鎮靜藥物使

用、睡眠障礙及環境壓力等多重交互因素，導

致大腦結構與功能的潛在傷害 3,6,9。近年來，國

際間逐漸重視重症後認知障礙的預防與照護，

強調從 ICU期間即開始早期介入、跨專業合作
與長期追蹤，以降低長期神經心理後遺症的發

生 10,11,12。

然而在台灣，對於重症後認知障礙的認識

與照護實務仍處於起步階段，缺乏統一的臨床

評估流程與後續復健機制，亦缺少以本土數據

為基礎的研究或政策支持。因此，本篇文章旨

在綜整當前有關重症患者認知障礙之定義、流

行病學、病理機轉與照護策略的最新文獻，期

能提升臨床護理人員對此議題的認知，並提供

未來實務照護與研究方向之參考依據，促進患

者長期健康與生活品質之提升。

重症後認知障礙之定義、鑑別與流行
病學現況

重症後認知障礙 (PICS-CI)係指患者在接
受重症治療後，於住院期間或出院後逐漸出現

新發或惡化的認知功能缺損，其受影響的面向

包括記憶、注意力、語言表達、空間感知與執

行功能等 6,13。這類障礙常在患者離開加護病房

(ICU)後逐漸浮現，對日常生活自理能力、就業
與社會參與產生深遠影響 7,14。PICS-CI與其他
常見的認知障礙型態，如譫妄 (delirium)、手術
後認知障礙 (postoperative cognitive dysfunction, 
POCD)、輕 度 認 知 障 礙 (mild cognitive 
impairment, MCI)及失智症 (dementia)，雖有部
分臨床表現重疊，但在發生時機、病理機轉與

預後特徵上具有明顯差異。譫妄 (delirium)是
一種急性、可逆性的意識與注意力障礙，常

在 ICU住院期間發生，發作迅速且症狀波動明
顯 15,16；手術後認知障礙 (POCD)則多發生於術

後短期內，表現為記憶力與注意力下降 15,17；輕

度認知障礙 (MCI)及失智症 (dementia)屬於漸
進性神經退化性疾病，病程多為不可逆且逐步

惡化 15,18,19。與上述類型不同，PICS-CI的特徵
為非進行性，且部分患者具有恢復潛力 20。其

成因與重症治療歷程中的多重壓力與干擾因素

密切相關，包括長時間鎮靜 21、器官衰竭、缺

氧、感染、譫妄經驗、睡眠剝奪及環境刺激等
22,23。這些因素皆可能干擾中樞神經系統的穩定

性與神經網絡可塑性，進而造成後續的認知功

能損害 20,24（表一）。

就流行病學而言，PICS-CI為重症倖存者
中最常見且影響深遠的長期併發症之一。其發

生率雖隨研究設計、受試者特性與評估工具而

異 25，但整體趨勢顯示，約有四至五成患者在

出院後三個月內仍存在明顯的認知功能缺損，

其中部分患者可逐步恢復，但仍有近三分之

一至一半者於一年後持續受影響 6-8,25。在具

代表性的 BRAIN-ICU研究中，Pandharipande
等人 (2013)26使用 RBANS量表追蹤重症倖存
者，發現其總分中位數於出院後 3與 12個月
分別為 79與 80分（常模為 100±15）， 顯示

認知表現長期低於一般族群。另一篇研究亦

於 3與 6個月追蹤中觀察到類似結果，總分中
位數為 71與 74分 27。此外，情緒障礙、身體

功能障礙與認知功能低下之間存在雙向交互作

用，彼此影響，並進一步增加後續失智的風險
28-30。整體而言，即使脫離重症病房治療數月，

重症倖存者仍普遍面臨持續的認知缺損，顯

示 PICS-CI為重症後期照護中不可忽視的重要 
議題。

病理與機轉

重症後認知障礙 (PICS-CI)是一種非進行性
但可能持續存在的神經認知缺損，通常在重症

病程結束、患者離開加護病房後逐漸顯現。其

病因並非單一來源，而是由多重生理、心理與

環境因子交互作用的結果，導致神經可塑性受

損與長期認知功能障礙 2。整體可歸納以下四個

主要機轉：
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一、神經傳導物質失衡

重症治療期間使用鎮靜劑、 止痛劑、

抗生素與抗膽鹼藥物等多重治療， 可導

致 中 樞 神 經 內 乙 醯 膽 鹼 (acetylcholine)濃
度下降， 同時使多巴胺 (dopamine)、 血清
素 (serotonin (5-hydroxytryptamine), 5-HT)、
GABA (r-aminobutyric acid)與 去 甲 腎 上 腺 素
(norepinephrine, NE)等神經傳導物質失衡。此改
變會引起神經訊息傳遞障礙，並與譫妄及後續

認知障礙的發生密切相關 24,31,32。

二、隱匿性瀰漫性腦損傷與神經發炎反應

重症患者即使無明顯腦外傷或中風病史，

仍可能因低血壓、缺氧、敗血症或高血糖等因

素而出現「隱匿性瀰漫性腦損傷」(Occult diffuse 
brain injury)24,31,32。此類損傷包括微血管血栓形

成、血腦障壁破壞與細胞激素所引發的神經發

炎反應 33。影像學研究，如核磁共振 (magnetic 
resonance imaging, MRI)與功能性影像 (positron 
emission tomography, PET)， 已證實重症倖存
者常有額葉、海馬迴與小腦體積減少現象，顯

示腦部特定區域可能受到氧化壓力或發炎所致

的慢性損害，與長期認知障礙的嚴重度呈正相

關 34,35。

三、代謝與系統性因子

重症患者常伴隨代謝性異常，如高低血

糖、高低血鈉症、肝性腦病變與尿毒等，皆可

能加劇神經氧化壓力與腦細胞損傷 8。此外，液

體管理不足、感染控制不佳，也會增加神經系

統氧化傷害與發炎反應風險 32,36。

四、環境與醫源性干擾

ICU治療環境本身即充滿諸多潛在壓力來
源，包括長時間深度鎮靜、肌肉鬆弛劑使用、

身體約束、環境光照與噪音干擾，以及與家人

分離等皆會引發睡眠剝奪與心理創傷反應，進

一步影響神經調節及認知恢復 37,38。

危險因子

重症後認知障礙 (PICS-CI)是多重生理、心
理及環境因素交互作用的結果，這些因素可分

為不可改變因素與可改變因素兩大類，並透過

表一：PICS-CI與其他常見認知障礙型態之比較

類型 定義（發生時機） 臨床表現

譫妄

(Delirium)
發生於 ICU住院期間之急性腦功能障礙，病程
快速、症狀波動，多為可逆，常於數日內改善。

注意力及警覺性下降、意識波動、定向感障礙、

思考混亂、感知錯亂，認知表現隨時間明顯起

伏。

手術後

認知障礙 (POCD)
發生於手術後數日至數週之認知功能下降，多

為暫時性，部分高齡或高風險患者可持續存

在。

記憶力與注意力下降、思考速度減慢、專注力

不佳，通常不伴隨意識障礙。

輕度

認知障礙 (MCI)
非急性事件引起，隨年齡逐漸發生之輕度且部

分可逆的認知退化，日常功能多仍可維持。

以記憶力下降為主，可能合併注意力或執行功

能輕度受損，但基本生活功能大致保留。

失智症 (dementia) 長期、漸進性發展之不可逆性認知障礙，隨時

間持續惡化。

多重認知領域受損（記憶、語言、執行功能、

視空間能力），並明顯影響日常生活與社會功

能。

PICS-CI 於脫離 ICU後新發或惡化之認知功能缺損，多
為非進行性，具部分恢復潛力。

以記憶力、注意力與執行功能受損為主，意識

清楚但專注力下降、資訊處理變慢，影響返家

後生活與社會功能。

POCD: postoperative cognitive dysfunction; MCI: mild cognitive impairment
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多重途徑影響神經功能。

一、不可改變因素 39

包括高齡（>65歲）、低教育程度，以及既
往神經系統疾病（如失智症或中風）等。高齡患

者因神經可塑性下降與代償能力不足，更易在

重症後出現長期認知功能缺損。教育程度較低

者則因認知儲備量較少，對病理性神經變化的

耐受度較差。

二、可改變因素 20,26,32

可改變的風險因素包括譫妄、鎮靜與止痛

藥物使用、血流動力與代謝異常、睡眠剝奪與

環境壓力，以及 ICU住院與呼吸器使用時間過
長等。其中，譫妄的發生與持續時間與後續認知

障礙的嚴重度呈正相關，被視為目前最具預測

力的危險因子。鎮靜與止痛藥物方面，長期或

深度鎮靜，特別是苯二氮平類 (benzodiazepines)
藥物的使用，與記憶與注意力缺損有關；相對

而言，右美托咪啶 (dexmedetomidine)的使用可
能對認知功能具有較佳的保護效果。血流動力

與代謝異常如低血壓、低灌注、缺氧、高低血

糖及電解質失衡（如高低鈉或高鈣）皆可能導致

神經元損傷與微血管功能障礙。睡眠剝奪與環

境壓力亦為重要可干預因子，ICU中噪音、光
照干擾、與家人分離以及身體約束所引起的心

理壓力，均會干擾神經修復與情緒調節。最後，

ICU住院與呼吸器使用時間過長常伴隨全身性
發炎反應、肌肉衰弱及持續的代謝失衡，進而

延遲整體康復並加重認知功能受損。

圖一總結了重症後認知障礙的主要危險因

子與作用途徑，呈現從急性期生理變化到長期

神經後遺症的整體概念架構。

綜上所述，重症後認知障礙 (PICS-CI)為重
症治療後倖存者中常見且具臨床重要性的長期

併發症，其特徵為多面向的認知缺損、病程非

進行性且部分可逆。其發生與重症歷程中多重

生理與心理應激因素密切相關，並可能與後續

9 
 

圖圖一一總結了重症後認知障礙的主要危險因子與作用途徑，呈現從急性期生理變化

到長期神經後遺的整體概念架構。  

圖圖一一  

重重症症後後認認知知障障礙礙危危險險因因子子和和機機轉轉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

註：5-HT (serotonin (5-hydroxytryptamine)), GABA (r-aminobutyric acid),  NE 

(norepinephrine) ↑ 

綜上所述，重症後認知障礙(PICS-CI)為重症治療後倖存者中常見且具臨床重要性

的長期併發症，其特徵為多面向的認知缺損、病程非進行性且部分可逆。其發生與重

症歷程中多重生理與心理應激因素密切相關，並可能與後續的情緒困擾、功能退化及

神神經經傳傳導導物物質質失失衡衡  

．↓乙醯膽鹼 

．↑多巴胺、

GABA、5-HT、
NE 

  

認認知知障障礙礙//譫譫妄妄  

不不可可改改變變因因子子  

．年齡(>65 歲) 
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圖一：重症後認知障礙危險因子和機轉

註：5-HT (serotonin (5-hydroxytryptamine)), GABA (r-aminobutyric acid),  NE (norepinephrine) ↑
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的情緒困擾、功能退化及失智風險相互交織。

由於 PICS-CI對患者生活品質、復原力與社會
再整合皆造成深遠影響，早期辨識高風險族群、

建立系統性評估與長期追蹤機制，已成為重症

照護與復健的重要課題。

評估工具及輔助診斷

重症後認知障礙 (PICS-CI)由於缺乏單一
明確的診斷標準，臨床上常需結合多項認知功

能測量工具與輔助檢查進行評估。現有的臨床

量表各有優缺點，選擇合適的工具需考量患

者病程階段、文化背景與評估目的 40。多數研

究以蒙特婁認知評估量表 (Montreal Cognitive 
Assessment, MoCA)或 簡 短 智 能 量 表 (Mini-
Mental State Examination, MMSE)進行初步篩
檢，並參照年齡對照常模判定異常 40,41。建議

的評估時程包括三個主要階段：(1) ICU出院前
或出院時作為基線與早期變化評估；(2)出院後
1-3個月內為認知恢復關鍵期；(3)出院後 6-12
個月則用於追蹤長期預後 1,8,14,26。

在亞洲地區，簡易精神狀態檢查表 (Mini-
Mental State Examination, MMSE)與蒙特利爾
認知評估量表 (Montreal Cognitive Assessment, 
MoCA)仍為最常用的工具 40,41。MMSE雖易
於施行，且有廣泛的使用經驗，但敏感度較低

且在高教育水平人群中有天花板效應，不易偵

測輕度認知障礙。相較之下，MoCA涵蓋更多
高階認知功能項目，對輕度障礙的偵測更為敏

感，適合用於 ICU出院後門診隨訪或急性後
期評估。重複性神經心理狀態測驗 (Repeatable 
Battery for the Assessment of Neuropsychological 
Status, RBANS)則能夠提供更全面的認知剖
面，涵蓋記憶、語言、注意力與執行功能 -常
用於研究或長期追蹤。對於無法配合測驗的患

者或失語患者，老年人認知衰退問卷 (Informant 
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly, 
IQCODE)可藉由照護者回報了解患者病前後認
知變化，在 ICU後期或失能患者中具有臨床價
值。

除了臨床量表外，近年研究積極探索生

物標記與神經影像學作為 PICS-CI的輔助診斷
工具。血清中炎症與神經損傷相關的標記物，

如 C反應蛋白 (C-reactive protein, CRP)、 白血
球介素（如 IL-6）、S100β蛋白、 神經絲輕鏈
(neurofilament light chain, NFL)及神經元特異性
烯醇化酶 (neuron-specific enolase, NSE)，均被發
現與重症後神經炎症與損傷程度相關 36,39,42。其

中，S100β可反映星狀膠質細胞損傷，NSE與
NFL則代表神經元與軸突損傷，這些標記的濃
度升高與認知表現下降呈正相關 24。神經影像

學方面，結合高解析度磁振造影 (MRI)與正子
斷層掃描 (PET)等技術，已觀察到重症倖存者
海馬迴、額葉及白質體積減少，與認知功能障

礙嚴重度呈顯著相關 34,35,43。

總之，PICS-CI的診斷與預測宜採取多層次
策略，結合臨床量表、生物標記及神經影像學，

以早期辨識高危患者、監測病程變化並指引個

別化照護，對改善患者預後及降低長期照護負

擔具有重要意義。未來研究應進一步建立標準

化的檢測流程，並評估其在臨床實務的可行性

與成本效益。

預防與介入策略

重症後認知障礙 (PICS-CI)對患者的生活品
質、社會重返與心理健康造成長期衝擊，因此

從急性期到康復期的全程性預防與多層面介入

至關重要。當前的臨床共識強調，PICS-CI並非
在 ICU出院後才開始發展，而是重症病程中的
神經毒性、炎症負荷、深度鎮靜與環境剝奪等

多重因子逐步累積的結果 39。因此，預防與介

入策略除需採取整合性照護模式外，亦應針對

認知功能為核心的預防與訓練，以降低長期認

知損害之風險。

一、加護病房期間

ICU住院期間，PICS-CI的預防重點在於
降低急性腦功能失調與神經毒性暴露，特別是

譫妄的發生與持續時間。ABCDEF bundle44為

目前最具實證支持的整合性照護策略，雖屬整

合性策略，但其中多項措施具有明確的「認知
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保護」意涵 45，包含以下六個核心元素：疼痛

的適當評估與管理 (A: Assessment, Prevention, 
and Management of Pain)、每日自主呼吸試驗與
鎮靜減量 (B: Both Spontaneous Awakening Trials 
and Spontaneous Breathing Trials)、選擇輕度鎮
靜 策 略 (C: Choice of Sedation and Analgesia)、
持續譫妄監測與管理 (D: Delirium Assessment, 
Prevention, and Management)、早期活動與運動
(E: Early Mobility and Exercise)、以及積極促進
家屬參與決策與照護 (F: Family Communication 
and Involvement)44,46。這些措施除能預防急性

譫妄與其他神經心理併發症外，亦可減少神經

可塑性受損與長期認知退化的風險。其中，早

期活動與鎮靜減量為最關鍵策略，可縮短譫妄

持續時間、改善腦部灌流並促進神經修復 47，

進而降低後續認知功能惡化的風險。除認知保

護外，近年亦開始探索在 ICU期間主動進行認
知訓練的可行性。初步隨機試驗顯示，於重症

早期結合簡短、低負荷的認知治療 (cognitive 
therapy, CT)，並未增加不良事件，顯示其在臨
床上具有可行性與安全性。此類早期認知訓練

多以定向、注意力與記憶刺激為主，目標在於

維持基本認知歷程與促進神經可塑性，而非立

即改善認知表現。

二、急性後期與住院恢復階段

患者轉出 ICU後，進入急性後期與住院恢
復階段，應及早進行認知功能篩檢，以辨識高

風險族群並啟動介入。此階段的介入策略，除

持續物理復健外，結合結構化的認知訓練逐漸

受到重視。研究顯示，於轉出 ICU後即開始個
別化復健介入（包括物理治療、職能治療與心理

支持），可顯著改善出院後的認知表現與生活品

質 48。這類認知訓練內容通常包括定向練習、記

憶訓練、注意力訓練與問題解決活動（如正向與

反向數字廣度、矩陣拼圖、模式辨識等），每日

短時間、分次進行 49。例如，Patel等人 (2023)10

於隨機對照試驗中發現，接受早期活動與物理

復健者於出院 12個月後的認知障礙發生率顯著
低於常規照護組 (24% vs. 43%)，顯示體能復健

可透過改善腦部灌流與神經可塑性，促進認知

與情緒恢復。

三、出院階段

在出院後階段，介入目標應由醫療延伸

至社區與家庭層面，持續關注患者的認知、心

理與身體功能。國際上近年興起的重症後門診

(Post-ICU Clinic, PICS Clinic)模式，提供一種以
患者為中心的整合性照護平台。該門診結合重

症醫師、神經科、精神科、護理師、社工師及

復健團隊，共同進行定期評估、追蹤與個別化

復健計畫。此門診可作為執行認知復健的重要

平台，但其核心價值不僅在於追蹤評估，更在

於提供持續、結構化的認知訓練與跨專業支持。

研究證實，PICS Clinic模式不僅能改善長期功
能與心理健康，亦可降低再住院率與整體照護

成本 49。此，體能復健與認知訓練可同步推進，

透過記憶訓練、注意力重建、執行功能強化與

問題解決模擬等方式，結合電腦輔助工具與心

理社會支持進行，以提升患者的認知恢復與情

緒穩定。部分國家亦開始探索遠距醫療與居家

復健平台的應用，讓偏遠地區患者能獲得可及

性高的認知訓練與心理諮商服務 20,50。

臨床挑戰、研究建議與結論

重症後認知障礙 (PICS-CI)是重症倖存者
中常見且持續存在的後遺症，對患者的功能恢

復、生活品質及社會重返均造成深遠影響，卻

在臨床上長期被低估。PICS-CI的發生與重症
病程中的神經炎症、代謝異常、深度鎮靜、環

境剝奪與譫妄等多重因素密切相關，因此，早

期辨識高危族群、實施標準化評估並積極介

入，是降低其發生率的關鍵。然而，現行臨床

實踐中仍面臨多重挑戰。首先，缺乏公認且標

準化的認知評估工具與流程，導致不同單位間

評估結果難以比較並妨礙照護品質監測。雖

然 現 有 工 具 如Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) 與 Mini-Mental State Examination 
(MMSE)已有中文版及台灣地區版本可供使用，
且具良好信效度，但其部分題項（如語言表達、
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抽象思考、記憶回憶及文化相關語詞）仍可能受

教育年限、語言語境與文化背景影響，造成測

量偏差與臨界值差異 51,52。因此，未來研究應著

重於驗證這些工具在本土重症族群的適用性與

測量等同性，並發展兼具文化適應性與跨文化

可比性的評估流程，以提升臨床與研究的一致

性。除此之外，不論是MoCA或MMSE在使用
上都需受過訓練，第一線醫護人員對使用此類

工具的訓練較少，未來在臨床端應增設此類工

具的教育訓練等等。

其次，出院後的追蹤照護體系尚未完善，

存在資源分配不均、偏遠地區服務不足及患者

與家屬對 PICS認識不足、追蹤意願低落等問
題。現有實證資料主要來自歐美族群，缺乏針

對亞洲族群的長期預後與介入效益的研究，使

本地化指引與介入模式難以建立。此外，護理

人力不足與政策支持有限，亦限制了 ABCDEF 
bundle與 PICS Clinic等整合性照護策略的落
實。如何在有限資源下平衡成本效益並建立可

持續性模式，是臨床亟需面對的課題。為因應

上述挑戰，未來研究應聚焦於以下幾個方向：

發展並驗證具文化適應性且標準化的認知評估

流程與低成本高效能的康復工具；進一步探索

生物標記與神經影像學在預測長期認知預後中

的潛力，建立可操作的預測模型以利早期識別

高危患者；評估現行 ICU介入與照護流程的品
質與成效，優化本土化的 ABCDEF bundle執行
方案；推動多國多中心的長期追蹤研究與資料

庫建置，累積不同族群的實證資料；並透過政

策支持與臨床教育強化醫護人員對 PICS-CI的
識能與應對能力。

總而言之，PICS-CI並非單一病理現象，
而是重症治療過程中多重神經病理變化的結

果，需從急性期到社區康復期的全程整合性照

護。臨床應從 ICU住院期間即落實以 ABCDEF 
bundle為核心的多層面預防措施，並建構橫跨
出院後與社區復健的整合性照護模式。護理人

員在其中扮演關鍵角色，應積極參與全程照護、

發揮專業主導與協調職責，協助患者重建功能、

恢復社會角色並提升生活品質。唯有透過早

期、持續且整合性的全人照護，方能減輕長期

不良後果，促進患者全面康復、回歸家庭與社

會。
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Advances in critical care have improved patient survival; however, post-intensive care syndrome–cognitive 
impairment (PICS-CI) has emerged as a significant long-term complication affecting quality of life. PICS-CI results 
from neuroinflammation, metabolic dysregulation, deep sedation, environmental deprivation, and delirium during 
critical illness, manifesting as persistent deficits in memory, attention, and executive function. Major challenges 
include a lack of standardized assessments, unequal resource distribution, and insufficient cultural adaptation. 
This review summarizes the definition, epidemiology, mechanisms, risk factors, assessment tools, and multilevel 
care strategies of PICS-CI. It emphasizes implementing the ABCDEF bundle during ICU stay, multidisciplinary 
rehabilitation, and continuous follow-up, and calls for further localized research, predictive models, and policy 
support to enhance recovery and reintegration.


