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Summary: Some time has to pass before any society is able to handle the subject of col-
lective trauma and its consequences. Thus the Holocaust, despite relatively numerous studies 
devoted to this problem, remains a taboo issue to the professional community of psychologists 
and psychiatrists. This article presents the results of the study on the distant effects of Holo-
caust trauma and  the change of focus in the research on the Holocaust survivors. While in 
early research, the emphasis was on pathology, i.e. post-traumatic symptoms presented by the 
survivors, at present more and more studies are concerned with survivor characteristics such 
as their strengths, ability to survive, and capability of returning to life after the trauma. The 
author discusses the PTSD model in the context of other possible consequences of trauma, 
such as the effects of trauma on the survivors’ personal and social identity, on their family 
relations, survivor’s vulnerability and „survivors guilt”. 

W artykule przedstawiona jest zmiana perspektywy w badaniach 
nad ocalałymi z Holokaustu — od koncentracji na objawach potrau-
matycznych, do odkrywania źródeł siły umożliwiającej przetrwanie. 
Autorka dokonuje skrótowego, chronologicznego przeglądu badań nad 
ocalałymi z Holokaustu i wyróżnia występujące najczęściej problemy 
psychologiczne u ocalałych: nieakceptowanie separacji oraz lęk przed 
bliskością, trudności w określeniu tożsamości osobistej i społecznej, 
podatność na zranienie i poczucie winy.
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Wstęp

Musi minąć pewien czas, żeby społeczeństwo było w stanie podjąć temat traumy 
zbiorowej oraz jej konsekwencji. Stąd też Holokaust, pomimo stosunkowo licznych ba-
dań, nadal jest tematem tabu, także dla społeczności profesjonalistów — psychologów 
i psychiatrów [1]. 

Problem psychologicznych skutków Zagłady jest ważny dla terapeutów pracujących 
zarówno z pierwszym, drugim, jak i trzecim już pokoleniem [2], ale ważna jest także pa-
mięć o niej w świadomości zbiorowej. Obecność „kompleksu Shoah” — poczucia winy 
i związanych z tym trudności z myśleniem i mówieniem o Holokauście [1] w kontekście 
społecznym — pokazała ostatnio w Polsce reakcja na książki Grossa [3, 4] o udziale 
polskiego społeczeństwa w Zagładzie. Być może, że tak jak dzieci ocalałych milczeniem 
chronią rodziców przed bólem, tak dzieci świadków Zagłady chronią swoich rodziców 
przed wstydem.

Celem pracy jest przedstawienie badań nad wpływem doświadczenia Holokaustu na 
stan psychiczny ocalałych. Interesująca jest zmiana perspektywy w podejmowaniu tego 
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tematu. Pierwsze badania podkreślały patologię, objawy potraumatyczne występujące 
u ocalałych. Obecnie coraz więcej mówi się o ich sile, zdolności przetrwania. Jest to także 
obecne w języku, z którego zniknęło słowo „ofiara”, a określenie „ocalony” zostało zmie-
nione na „ocalały” w proteście przeciw myśleniu o bierności „ratowanych”. 

Zjawisko to wiązane jest przede wszystkim ze zmianą w doborze badanych grup. 
Pierwsze prace pochodziły z okresu, kiedy ocalali zgłaszali się do psychiatrów szukając 
pomocy z powodu objawów chorobowych lub badani w celu uzyskania odszkodowań 
niemieckich [5, 6]. Kolejne prace opierają się na grupach wybranych z populacji zdrowej 
i pokazują, że skutki traumy mogą być różnorodne. Stawia to pytanie o źródła siły uła-
twiające przetrwanie.

Należy także wziąć pod uwagę przebieg zdrowienia osób doświadczonych traumą. 
Inny był stan ocalałych bezpośrednio po wojnie, inny jest teraz. Wielu badaczy wskazuje 
na proces zdrowienia ocalałych rozumiany nie jako brak objawów, ale dawanie sobie rady, 
pomimo obecności objawów, zdolność nadawania sensu swojemu życiu [7–9]. 

Także w obszarze badań nad rodzinami ocalałych z Holokaustu, po okresie koncentro-
wania się na patologii drugiego pokolenia, pojawiają się prace wskazujące na możliwość 
wbudowania historii Holokaustu w historię rodzinną, postrzegania jej w kategoriach mitu, 
wymagania dotyczącego przeżywania życia, a nie wyłącznie przypominania śmierci [10]. 
Mit Zagłady staje się częścią tożsamości, wpływa na postrzeganie życia, filozofię życiową. 
Jest to zgodne z obserwacjami dotyczącymi ocalałych — część z nich interpretuje ocalenie 
jako specjalne zobowiązanie nadania sensu swojemu życiu. 

Historia badań nad skutkami Holokaustu

Pierwsze badania opisywały mechanizmy obronne używane przez osoby z traumą 
Holokaustu. I tak Bettelheim [11], analizując zachowania współwięźniów uznał, że  
— nie będąc w stanie kontynuować przedobozowych sposobów radzenia sobie — w obli-
czu przemocy stosują oni regresję. Niederland [12] podkreślał rolę zaprzeczenia, izolacji 
i somatyzacji. Obrony te, stosowane także po wojnie, zdaniem tych badaczy chroniły przed 
wystąpieniem objawów. Inni uważają, że powojenny „okres bezobjawowy” jest pozorny 
i należałoby raczej uznać, że ocalali „cierpieli w milczeniu” [13]. 

Badania ocalałych doprowadziły do opisania „zespołu poobozowego” czy „zespołu 
ocalałych” [4, 12, 14–17]. Objawy opisywane w ramach tych zespołów to chroniczny lęk 
i depresja, zaburzenia psychosomatyczne, zaburzenia funkcji poznawczych oraz pamięci 
(w tym hiperamnezja lub amnezja doświadczenia traumatycznego), anhedonia, nieade-
kwatne poczucie winy, pobudzenie psychomotoryczne, zaburzenia snu (koszmary senne) 
oraz zaburzenia tożsamości (obrazu ciała, poczucia przestrzeni i czasu). 

Pierwsze badania większych grup ocalałych miały miejsce dopiero na przełomie lat 
70. i 80. [18–19]. Ten długotrwały brak zainteresowania problemami osób, które ocalały 
z Holokaustu, związany jest z dwoma zjawiskami. Jednym z nich jest „zmowa milczenia” 
[20]. To określenie używane jest do opisu stosunku świata poholokaustowego do doświad-
czeń Holokaustu. Ci, co przeżyli Holokaust, nie chcą mówić o swoich doświadczeniach, 
a świat nie chce o nich słuchać. Z drugiej strony, przez lata, psychologia i psychiatria nie 
były zainteresowane problematyką traumy i próbowano „wcisnąć chorego w istniejące 
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szufladki diagnostyczne” [21]. Wszystkie badania, w związku z ich późnym rozpoczęciem, 
dotyczą osób, które przeżyły ekstremalną traumę w okresie dzieciństwa bądź adolescencji, 
a teraz są dorosłe lub w wieku starszym. Hans Keilson [22], w badaniach przeprowadzo-
nych w latach 70. [22], stwierdził u ocalałych nie zakończony proces żałoby, problemy 
związane z tożsamością, poczucie niepewności i trudności w kontaktach międzyludzkich. 
U części badanych osób zdiagnozował zaburzenia osobowości, ale większość była dobrze 
przystosowana społecznie.

Pomimo dobrego przystosowania społecznego ocalałych z Holokaustu [23–27], ba-
dania wykazują, że ich znaczna część nadal cierpi z powodu objawów psychologicznych 
związanych z traumą [28–35]. Objawy te od lat 80., na skutek badań nad weteranami 
wojny w Wietnamie, weszły do diagnostyki psychiatrycznej pod nazwą zespołu stresu 
pourazowego (PTSD). 

Konsekwencje traumy Holokaustu a ptSd

Doświadczenie, wynikające z badań oraz psychoterapii osób ocalałych, pokazuje, 
że osoby, które doznały traumy Holokaustu, wykazują w wieku późniejszym przewlekłe 
objawy psychopatologiczne, wykraczające poza kryteria PTSD i w związku z tym więk-
szość autorów uważa takie rozpoznanie PTSD za niewystarczające do określenia stanu 
psychicznego ocalałych. 

Badacze starają się brać pod uwagę, poza kryteriami zespołu stresu pourazowego, takie 
wymiary, jak „tożsamość”, „poczucie własnej wartości” [36], „subiektywne dobre samo-
poczucie” [37]. Także badania nad innymi grupami osób obciążonych traumą akcentują 
bardziej „spectrum objawów” niż same objawy PTSD [38]. Podnoszona jest konieczność 
odróżnienia ostrej traumy, gdy wydarzenie ma charakter jednorazowy, od chronicznej, gdy 
trauma ma charakter długotrwały lub powtarzający się [39–41]. 

Judith Herman [21, 42] proponuje określenie objawów stanowiących konsekwencję 
długotrwałego stresu jako „złożony zespół stresu pourazowego”. Objawy opisane przez nią 
nie mieszczą się w ramach PTSD, głównie w zakresie postrzegania własnej osoby — chodzi 
o poczucie winy, stygmatyzację, zaburzenia poczucia tożsamości. Uważa „prosty zespół 
stresu pourazowego” za konsekwencję jednostkowego wydarzenia traumatycznego, podczas 
gdy „złożony zespół stresu pourazowego” związany jest z przedłużoną lub powtarzającą 
się traumą, jak to jest w przypadku ofiar wojny lub przemocy rodzinnej. 

W opisach dotyczących psychologicznych problemów ocalałych z Holokaustu po-
wtarzającymi się zjawiskami jest nieakceptowanie separacji oraz lęk przed bliskością, 
zaburzenia tożsamości, podatność na zranienie oraz poczucie winy, że żyją. 

problemy ocalałych w relacjach z bliskimi

Według Hassa [43] separacja jest jedną z podstawowych przyczyn, dla których ocalali 
zgłaszają się w poszukiwaniu pomocy. Także badania polskie [24, 44, 45] oraz obserwacje 
poczynione podczas psychoterapii [46, 47] potwierdzają, że jest ona jednym z najważniej-
szych, bolesnych tematów [48–50]. Ocalali przeżywają odchodzenie dzieci z poczuciem 
krzywdy, lęku, przekonaniem, że tym samym odbierają im one swoją miłość. Jest to zgodne 
z badaniami Zilberfeina [51], który badając przekaz traumy stwierdził, że ocalali postrzegają 
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separację jako proces negatywny, interpretują ją w kategoriach odrzucenia i bardzo źle ją 
znoszą. Separacja może być traktowana jako jedna ze strat aktywujących objawy. Ocalali 
z Holokaustu często oddzielani byli od swoich bliskich w wyniku wydarzeń wojennych. 
Odchodzenie dzieci może być dla nich powtórzeniem tej separacyjnej traumy i tym samym 
wywoływać szczególnie silną reakcję [18].

W wyjaśnianiu traumatycznych skutków separacji oraz innych objawów występują-
cych u ocalałych szczególną rolę przypisuje się teorii przywiązania [52]. Według tej teorii 
niemowlę tworzy relację przywiązania, która stanowi podstawę późniejszych interakcji 
społecznych i ważnych relacji [53, 54]. Separacja we wczesnym okresie, której często 
doznawali ocalali z Holokaustu, prowadzić mogła do powstania przywiązania lękowo- 
-unikającego lub lękowo-ambiwalentnego, prowadzącego do lęku przed bliskością  
[55, 56]. Potrzeba bliskości trwa przez całe życie i często rozumiana jest jako powrót do 
symbiozy okresu wczesnodziecięcego. Odmowa takiej bliskości przez partnerów lub dzieci 
powoduje zalew chaotycznych uczuć, przede wszystkim złości i agresji. Uczucia te ocalali 
za wszelką cenę starają się skontrolować — gdyż kontakt ze swoją częścią agresywną jest 
szczególnie trudny — poprzez skojarzenie z realnym prześladowcą.

Tak więc problemy związane z separacją są bardzo złożone — odnoszą się zarówno 
do obawy przed odrzuceniem, jak i lęku przed bliskością. 

Zaburzenia tożsamości osobistej i społecznej u ocalałych

Osobisty wymiar tożsamości to poczucie ciągłości „ja” podczas całego życia [57] 
oraz nabywania doświadczenia osobistego [58]. Istotną rolą tożsamości jest integrowanie 
doświadczeń jednostki. Pytanie stawiane już przez Freuda dotyczyło zmian tożsamości 
w sytuacji, w której intensywność bodźca jest „dostatecznie silna, aby przełamać barierę 
ochronną” [59]. Zgodnie z psychoformacyjną teorią Liftona [60] trauma uszkadza strukturę 
„ja”, co w następstwie powoduje objawy zespołu stresu pourazowego, takie jak odrętwienie 
psychiczne, poczucie winy, rozszczepienie, dysocjacja. Lifton uważa, że ocalali stoją wobec 
zadania powtórnego zintegrowania „ja” poprzez stworzenie nowych form wewnętrznych, 
które obejmują traumatyczne wydarzenie. Mają oni poczucie naruszenia tożsamości 
osobistej, ciągłości „ja” — mówią o wrażeniu jej przerwania, o trudności integrowania 
przeszłości i teraźniejszości [61].

Tożsamość społeczna może być zdefiniowana jako poczucie przynależności do grupy 
społecznej związane z przeżyciem emocjonalnym [62]. Na trudności w określeniu toż-
samości społecznej wpływała sytuacja życiowa ocalałych — ukrywanie się w rodzinach 
katolickich, w niektórych sytuacjach poznanie prawdy o swojej żydowskiej rodzinie 
dopiero w wieku dorosłym.

Ekstremalna trauma powoduje załamanie się linii życiowej i utratę poczucia sensow-
ności świata. Według Janoff-Bulman [63] właśnie utrata poczucia sensu jest podstawowym 
efektem traumy. 

podatność ocalałych na zranienie

Już Niederland [64] zauważył okresy bezobjawowe u ocalałych z Holokaustu. Uznał 
to za ich cechę charakterystyczną, szczególnie zaś tych, którzy byli jedynymi ocalałymi 
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z rodziny. Uważał, że nadzieja na cudowne odnalezienie członków rodziny chroni ich 
przed objawami, szczególnie samooskarżeniami i poczuciem winy, że ocaleli. Niektórzy 
badacze stwierdzają nawrót objawów związanych z traumą w wieku późniejszym [65, 66]. 
Zwiększająca się z wiekiem podatność na zranienie jest podnoszona w wielu badaniach 
oraz odnotowywana w obserwacjach klinicznych [20, 33, 67–70]. 

Wspomniano już o reaktywacji traumy na skutek doznawanych strat, ze szczególnym 
uwzględnieniem traumy separacji. Także inne wydarzenia wywołują wystąpienie u oca-
lałych objawów PTSD — zagrożenie życia chorobą [71, 72] czy wojną [31, 73], nasilenie 
się antysemityzmu [24, 44, 74]. Ważne jest rozumienie problemów ocalałych w kontekście 
ich doświadczeń z przeszłości. Choroba może być dla nich powtórzeniem sytuacji, w któ-
rej niesprawność oznaczała pewną śmierć [68]. Hospitalizacja może być powtórzeniem 
doświadczenia zamknięcia w obozie i prowadzić do zaburzeń o charakterze zbliżonym 
do psychozy [75]. Inwazyjne procedury medyczne, w których pacjent traci kontrolę nad 
wydarzeniami, mogą także prowokować retraumatyzację [68]. Podobnie zmiana związana 
z większą zależnością od innych może dawać poczucie utraty kontroli nad swoim życiem 
i stać się przyczyną wystąpienia objawów PTSD [76]. Także w diagnozowaniu cięższych 
zaburzeń, takich jak psychozy [77] czy pseudodemencja [78], należy brać pod uwagę 
związek z wczesną traumą. 

poczucie winy u ocalałych 

Za jeden z zasadniczych objawów u ocalałych zostało uznane poczucie winy [12, 64]. 
Hipoteza „winy ocalałego” początkowo zbudowana była na teorii identyfikacji z agreso-
rem, sformułowanej przez Annę Freud. Uważała ona identyfikację z agresorem za jedną 
z najsilniejszych obron w radzeniu sobie z zagrożeniem [79]. Teoria ta w odniesieniu do 
ocalałych [11, 12, 80] zakłada, że w momencie traumy upokorzona ofiara nieświadomie 
inkorporuje część agresywną prześladowcy. W sytuacji całkowitej bezradności ofiary 
agresja ta nie może zostać z powrotem projektowana na prześladowcę, co prowadzi do 
zwrócenia się jej przeciw ofierze w formie poczucia winy. 

Twórca psychoformacyjnej teorii zespołu stresu pourazowego — Lifton — badając 
ocalałych z Hiroszimy [81] uznał za źródło ich poczucia winy identyfikację ze zmarłymi. 
Lifton nie wiąże winy ocalałych z teorią identyfikacji z agresorem, ale uważa, że wina 
ocalałego spowodowana jest poczuciem uczestniczenia w totalnym załamaniu wartości 
i sensu [82]. Tak więc ocalali czują się winni ze względu na swoją identyfikację ze zmar-
łymi, a nie ze względu na psychiczną koluzję z przemocą. 

Podobnie Niederland [64] w swoich późniejszych pracach nie wiąże już poczucia winy 
ocalałych z popędami agresywnymi, lecz podkreśla ich identyfikowanie się z ukochanymi 
zmarłymi. Uważa, że ocalenie nieświadomie postrzegane jest przez ocalałego jako zdra-
da zamordowanych bliskich. Wina ocalałego bywa też określana w tym kontekście jako 
wyobrażona wina [60, 83] oparta na fantazji o możliwości działania. 

Poczucie winy u ocalałych jest interpretowane jako wyrzut sumienia, że przeżyli, kiedy 
cały świat żydowski zginął. Postawa społeczeństwa, które nie chciało słuchać o obozach, 
Holokauście, potęgowała izolację. Czynnikiem wzmagającym poczucie winy u ocalałych 
było podejrzewanie ich o niemoralne czyny mające umożliwić im przetrwanie. Obecnie, 
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pomimo wspominanego na początku zaostrzenia się objawów zespołu stresu pourazowego, 
poczucie winy u ocalałych zmniejszyło się w stosunku do okresu powojennego [84]. Można 
to wiązać między innymi ze zmianami w postawach społecznych wobec ocalałych.

Zastosowanie obowiązujących kryteriów diagnostycznych  
wobec ocalałych z Holokaustu

Wszystkie te obserwacje prowadzą do pytania, czy obowiązujące kryteria diagnostyczne 
w sposób wystarczający określają stan psychiczny osób, które doznały ekstremalnej traumy 
w dzieciństwie, a obecnie są w wieku starszym. Dane z literatury oraz doświadczenie tera-
peutyczne wskazuje, że kryteria PTSD są niewystarczające do określenia występujących 
u nich zaburzeń. Pewną próbę w tym zakresie stanowi wprowadzenie do międzynarodowej 
klasyfikacji chorób ICD-10 kategorii: „trwała zmiana osobowości po katastrofach (po 
przeżyciu sytuacji ekstremalnej)”. Jednakże kryteria takiej osobowości w dużym stopniu 
pokrywają się z kryteriami PTSD wg klasyfikacji DSM-III-R i DSM-IV. Opis zmian 
w osobowości zawiera w sobie objawy z grupy wycofania się, uczucia stałego zagrożenia 
oraz wyobcowania. Tak więc „osobowość potraumatyczna” pokrywa się w dużym stopniu 
z opisem przewlekłego zespołu stresu pourazowego. 

Interesująca jest historia znikania kryterium „poczucia winy”, objawu uznanego w pew-
nym momencie za główny u ocalałych. Był on obecny w kryteriach PTSD w momencie 
wprowadzenia tego zespołu do diagnostyki w 1980 roku (DSM-III). W kolejnej edycji 
(DSM-III-R z 1987 roku) „poczucie winy” mieściło się w kategorii „skojarzone”, aby 
w końcu zniknąć z kryteriów PTSD w DSM-IV. 

Jak już wspominałam, w pracach dotyczących ocalałych widoczna jest potrzeba opisu 
ich osobowości w kategoriach szerszych niż PTSD. I tak, Tauber [85] daje propozycję 
„osobowości złożonej” podkreślając obecność zranionego dziecka w osobowości doro-
słego ocalałego.

Siła ocala

Innym kierunkiem jest krytyka podejścia „psychopatologicznego” ujmującego deficyty 
ocalałych. Podstawowym zarzutem jest pomijanie dynamiki objawów oraz koncentrowanie 
się na zaburzeniach, a nie na umiejętnościach przetrwania [86, 87]. Lomranz [87] proponuje 
uzupełnić pojęcie PTSD terminem PTSR (posttraumatic stress reaction) uwzględniającym 
nie tylko deficyty, ale także przystosowanie, możliwość rozwoju, mechanizmy radzenia 
sobie [86]. Jest to związane z wykazywaną w wielu badaniach grup nieklinicznych dobrą 
adaptacją ocalałych z Holokaustu, bez zaburzeń w zakresie funkcjonowania społecznego 
i zawodowego. Badania polskie pokazują, że ocalali funkcjonują często wyjątkowo dobrze, 
zdobywają wysokie wykształcenie i pozycję zawodową [24, 44]. Także w innych pracach 
dotyczących ocalałych podkreślany jest ich sukces w adaptacji do życia po Holokauście 
[23, 25, 26, 88–92]. W badaniach ocalali wykazują wysoką motywację do osiągnięcia 
sukcesu, interpretowaną czasami jako lęk przed porażką [93]. Inną interpretacją dużych 
sukcesów społecznych ocalałych jest widzenie ich w kontekście mechanizmu radzenia 
sobie z poczuciem winy — wypełnianie testamentu tych, którzy zginęli [94], nadawanie 
sensu swojemu życiu, gdy inni nie przeżyli [30]. Ocalali w porównaniu z innymi grupami 
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mają wyjątkowe zdolności dawania sobie rady oraz są wyjątkowo dobrze przystosowani 
społecznie [95]. 

Także „odczuwanie pustki lub beznadziejności”, stanowiące jedno z kryteriów zmia-
ny osobowości według ICD-10, a w DSM „poczucie braku perspektyw na przyszłość”, 
nie znajduje potwierdzenia w badaniach nad ocalałymi. Wg badań [25] ocalali bardziej 
niż grupa porównawcza wierzą, że istnieje sprawiedliwość na świecie, człowiek może 
wpływać i kontrolować rzeczywistość, szczęście odgrywa ważną rolę w życiu. Można to 
interpretować jako przejaw kompensacji poważnie naruszonego poczucia bezpieczeństwa 
albo jako rzeczywisty proces zdrowienia ocalałych z Holokaustu.

podsumowanie

Reasumując, wydaje się, że kryteria PTSD są dobrze przystosowane do oceny „świeżej” 
traumy. Wskazuje na to np. niższy poziom PTSD u ocalałych w porównaniu z psychia-
trycznie leczonymi pacjentami, którzy doznali traumy w ostatnim okresie [25]. W traumie 
dawnej podstawową rolę wydają się pełnić czynniki związane z jej specyfiką (np. prob-
lemy separacyjne i dotyczące tożsamości, z którymi borykają się ocalali z Holokaustu), 
retraumatyzacja rozumiana jako pojawianie się objawów PTSD w sytuacji stresu oraz 
poczucie winy. Interesujące jest, że te cechy zbliżają ocalałych do profilu psychopatolo-
gicznego ich dzieci, którego cechami jest: predyspozycja do PTSD, trudność w procesie 
separacji-indywiduacji, mieszanina elastyczności i nadwrażliwości w radzeniu sobie ze 
stresem [96–98]. 

Obowiązujące kryteria diagnostyczne nie są wystarczające nie tylko wobec ocalałych 
z Holokaustu. Wspomniana już Judith Herman [42] na podstawie doświadczeń pracy 
terapeutycznej z ofiarami przemocy rodzinnej także podkreśla konieczność poszerzenia 
definicji PTSD. Pomimo kolejnych zmian nazewnictwa i wyraźnych prób rozwiązania tego 
problemu, jak wprowadzenie do klasyfikacji przewlekłego zespołu stresu pourazowego 
czy osobowości potraumatycznej, kryteria diagnostyczne nie oddają rzeczywistej „złożo-
ności” efektów traumy. Ta nieadekwatność obowiązujących kryteriów diagnostycznych 
w szczególny sposób dotyczy osób, które doznały ekstremalnej traumy we wczesnych 
okresach rozwojowych, a obecnie są osobami dorosłymi. 

Dyskusja nad traumą toczy się pomiędzy biologiczną teorią, traktującą efekt wydarzenia 
traumatycznego jako rzeczywisty ślad w mózgu, a teorią humanistyczną, w której istotny 
jest możliwie pełny — społeczny i osobisty, kontekst doświadczenia [99]. 

Próby wyjaśnienia zjawisk psychicznych u osób narażonych na traumę Holokaustu, 
jak na przykład „wina ocalałego”, pomagają zrozumieć dynamikę przeżyć u innych, obar-
czonych traumą [100]. Badania nad ocalałymi z Holokaustu pozwalają także zrozumieć 
potrzeby innych grup doznających prześladowań rasowych bądź politycznych. Wskazują 
na kierunki właściwej interwencji wobec poszkodowanych. Kluczowe okazuje się wspar-
cie społeczne, dostęp do opieki psychiatrycznej i psychologicznej, uwzględnianie różnic 
związanych z płcią oraz specjalna troska o dzieci [101, 102]. 

Trauma dotyka różnych obszarów życia tak więc interwencja także musi być kom-
pleksowa [76]. Osobom, u których spowodowała ona zaburzenia psychiczne, konieczne 
jest udzielanie opieki psychologicznej i psychiatrycznej. Należy uwzględnić tożsamość 
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ocalałych — różnice kulturowe, różnice związane z płcią. Ze względu na wpływ traumy 
na relacje rodzinne konieczna jest ocena i interwencja uwzględniająca kontekst systemowy 
i międzypokoleniowy. Istotne jest myślenie o poszkodowanych jako o osobach mających 
mocne strony, zachęcanie ich do uczestnictwa w życiu społecznym i przejmowania kontroli 
nad swoim życiem („empowerment”). Doświadczenie Holokaustu uczy także, że — aby 
uniknąć „zmowy milczenia” — ważne jest upublicznianie tej zbrodni, danie głosu tym, 
którzy przeżyli.
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