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Podstawy Kliniczne i Podejmowanie Decyzji Klinicznych

Protokoty kliniczne oparte na Psychologii Analitycznej Carla Gustava Junga — do praktycznego
zastosowania w indywidualnej psychoterapii.



O Tym Tomie

To pierwszy tom z serii 100 Technik Terapeutycznych Carla Junga w Zastosowaniu Klinicznym".
Stanowi niezbedng podstawe dla wszystkich kolejnych toméw — definiujgc zasady kliniczne,
kryteria oceny gtebokosci psychicznej i standardowa strukture dziewieciu elementéw, ktére
organizujg kazdg z 100 technik. Przed stosowaniem protokotow z Tomdéw 2-7 zalecana jest
doktadna lektura tego tomu.



Spis Tresci

(O Y700 T e T o o 1= OO UPTPPPPPTPNN 2
R o1 (=1 o 3
CZESC 1 — OPERACYJINE PODSTAWY KLINICZNE.......c.oeviviieieeeeeeeeeeteeeeeteeeeeeee et eee e s 5
1. Zastosowane Zasady Podejscia Carla JUNZA ....coeeeeeeeiiiiiiccccc s 5

2. Jak NieSwiadomos$¢ Pojawia Si€ NA SeSji..ccccciiiiiiiiiiiiiiiii, 6

3. Jak Rozpoznag, Kiedy Pacjent SYmMbolizuje ........eeeeiieieeieiiceee e 7

4. Interpretacja Symboliczna vs. Interpretacja DOStOWNa..........cevvvieeeieiiiiieeiiiciee e 8
5. Rola Terapeuty W PrOWAAZENIU ....uuueieeieiiiiieiiiieee ettt e e e eeeeteee e e e e e e eeeasbeeeeeeeeeeesnnanes 9

6. Limity Kliniczne (Jak Daleko SI€ZAC) ....coeieiiiiieiiiieee et e et eeeeeees 10

7. Btedy, Ktore Hamujg EWOIUCIE SESji..ccccivverriiiiiiieiiiieeiiiieee ettt eee e e e e e e eeeeesaaaan 11
CZESC 2 — KLINICZNE PODEJMOWANIE DECYZJl c.vveeveviveeeeeeeeeeeteeeeteeseeeeteseeseseeseseesessesesessennenns 13
Jak Ocenié POziom PSYChiCZNY PacCiENTa ...uuueeeiiiiiiiieiiiicieeeeeeeeeeetceee e e e eevare s 13
POZIOM 1 — Tre$¢ SWIadOMa ....c..cvevieieieeiiiicieteteeete ettt ettt e e aeseneas 13
Poziom 2 — Whytaniajgcy sie Materiat Symboliczny ..........vveeeiiiiiiiiiiiiiiieeeceeeieee e 13
P0Ziom 3 — TreSCi KOMPIEKSOWE ...uuuiiieiiiiiiiiiiiee ettt e e e e e e eeaa e e e e eeeees 13
POZIOM 4 — TreSCi ArChETYPOWE .vvvveiiiiiiiieeeccee et e e e e ee e e e e e eeeees 14
Tabela podsumowujgca: Szybkie Wskazniki wedtug POZiomuU ........coovvvvvvviieeeeeiiiiiiiiiinne. 14
Kryteria Wyboru Odpowiedni€] TECNNIKI ....ccviieiiiieeiiiiiieieeeeieeeiiceee e 15
Kiedy SEOSOWAE: SNY .eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt ettt ee ettt e e e eeeeeeeeeeeeesaesesesssssesessassssssssssessssssssnnes 15
Kiedy Stosowad: Aktywna WYOoDrazZnia ...........eeeeeveiiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesaesssenaannn 15
Kiedy Stosowad: Interwencje Symboliczng (Og0INI€) ....cevvveeriivieiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeaeeaaens 16
Kiedy Stosowad: Prace z KOmMpleKSami........cevvvvieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieceeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeaeseeeeaneees 16
Kiedy Pogtebiac vs. Kiedy ZAWIBIracC. ......cccoieiiiiiiieieicccccccceee e 16
Jak Rozpoznad GOtOWOSE PSYCNICZNG ..uuuuuiiiiii e 17
TR Yo g1V © o [o74Y A @ o Yo T ¥ Fu SR 18
Wstepne Postepowanie z Oporem pPodCzas SESji.....ccuvvuurruieriiieriiiiiiiiiee e eeeeeeeeicee e e e eeeeeeeeenns 18
CZESC 3 — STANDARDOWA STRUKTURA TECHNIK .....uviviivieeereeeeteete et eeeeeve e enennenes 20
Jak Stosowad Protokoty W PraktyCe ......ouuuveiiiiiicceeecee e 20
Struktura Kliniczna Kazdej TEChNIKI ...ccceeeeieeiiiicee e e e e e 20
O I (7Y Tov.4 o | USSPt 20

2. Zastosowany Koncept JUNGOWSKI .....cccevuiuiiceiiiiieeeeiceee ettt e e e e e e e 20



3. WSKAZanie STOSOWANIA «.eeeiiuiiiiiiiieeee ettt ettt e e e e e et e e e e e e e s sannneeeeeeeeeeas 20
4. PrzeCIWWSKAZANIE .....uieiiieiiiee ettt e et e e e e e e e e e e e e e e s e eas 21
5. Przewodnik Krok PO KIrOKU ........uueuueuiiiiiiiiiiiitiiiiieeieeeeeeeesseeeseeseseseesesssssesssssesssessssesesereanee 21
6. Strategie INTEIWENCI «ovvvuiiiiiiiii ettt e s s eeeee e e eeaaes 21
7. ZarZQdzZani® OPOIEIM .. .uuuueueereeereeeeereeeeeeeeeeareeeeeeeeereeeee....—————————————.—..eer.....—.——————————————.—.... 21
8. KryLeriUM EWO UG . i s 21
9. Mapa Mozliwych OdPOWIEAZI ....uuuueeii s 21
Jak Adaptowad bez Utraty SPOJNOSCI ...cuuvrueeeeieeeiieeiiccee et e e e e e e e e e eeaa e 21
Jak £gczy¢ Techniki Na TEj SAME] SES|i.cuuuuruueiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e 22

KONTYNUACTA DZIETA .cceeiiiiii ettt e e e e e e e e e ee st e e eeeeeesssaaaeeees 24



CZESC 1 — OPERACYJNE PODSTAWY KLINICZNE

1. Zastosowane Zasady Podejscia Carla Junga

Psychologia Analityczna nie jest jedynie systemem teoretycznym dotyczgcym psyche — jest
przede wszystkim kliniczng metodg pracy z materiatem nieswiadomym. Aby protokoty
przedstawione w tej ksigzce byly spdjne, terapeuta musi dziataé w oparciu o kilka centralnych
zasad, przetozonych tutaj na jezyk operacyjny (co robi¢ podczas sesji), a nie jedynie
konceptualny.

Zasada 1 — Psyche jest samoregulujgca. NieSwiadomos¢ nie jest jedynie magazynem
sttumionych tresci, lecz systemem dgzgacym do rdownowagi (homeostazy psychicznej). Objawy,
sny, fantazje, a nawet kryzysy sg czesto probami kompensacji jednostronnosci swiadomosci. W
praktyce klinicznej oznacza to, ze terapeuta powinien zawsze pytaé: ,,co ta tre$é prébuje
skompensowac?" — zamiast jedynie: ,co ta tres¢ oznacza?".

Zasada 2 — Symbol jest naturalnym jezykiem psyche. W odrdznieniu od znaku (ktéry ma state i
znane znaczenie), symbol wskazuje na cos, co nie jest jeszcze w petni znane swiadomosci.
Operacyjnie oznacza to, ze terapeuta nie powinien ,ttumaczy¢" symbolu w sposdb definitywny i
przedwczesny, lecz amplifikowac go, pozwalajgc mu ujawnia¢ warstwy sensu w toku procesu.

Zasada 3 — Funkcja transcendentna jest motorem zmiany. Funkcja transcendentna to proces
psychiczny, w ktérym tresci Swiadome i nieswiadome konfrontujg sie i generujg trzecig pozycje
— nie intelektualng synteze, lecz integrujgce przezycie. Protokoty w tej ksigzce sg w wiekszosci
ustrukturyzowanymi sposobami aktywowania i podtrzymywania tej funkcji transcendentnej
podczas ses;ji.

Zasada 4 — Kompleks jest funkcjonalng jednostka nieswiadomosci osobistej. Kompleksy to
skupienia reprezentacji i afektéw wokét wspdlnego jadra, zazwyczaj powigzanego z
emocjonalnie natadowanymi doswiadczeniami. Majg wzgledng autonomie wobec Ego i moga
»chwytac" sSwiadomos¢ (co Jung nazywat stanem ,,opetania" przez kompleks). Rozpoznanie
aktywacji kompleksu podczas sesji jest kluczowg umiejetnoscia kliniczna.

Zasada 5 — Archetypy s3 uniwersalnymi wzorcami organizacji psychicznej. Nie sg to state
obrazy, lecz potencjaty reprezentacji, ktore aktualizujg sie poprzez obrazy, mity, symbole
kulturowe i osobiste wytwory (sny, fantazje, sztuke). Klinicznie tres¢ archetypowa
rozpoznawana jest po intensywnosci numinalnej, transkulturowalnej powtarzalnosci motywu i
nieproporcjonalnym emocjonalnym wptywie w stosunku do pozornego kontekstu osobistego.

Zasada 6 — Indywiduacja jest centralnym procesem rozwoju. Jest to proces, w ktérym
jednostka staje sie tym, czym potencjalnie juz jest — stopniowo integrujac tresci nieSwiadome
(cien, anima/animus, persona) w coraz bardziej Swiadoma relacje miedzy Ego a Self.
Indywiduacja nie jest ,uzdrowieniem" w sensie medycznym, lecz ruchem dojrzewania
psychicznego, ktéry moze i powinien byé wspierany nawet w procesach terapeutycznych
skupionych na konkretnych dolegliwosciach.



Zasada 7 — Relacja terapeutyczna jest wspdlnym polem symbolicznym. Zjawiska takie jak
przeniesienie i przeciwprzeniesienie sg, w perspektywie jungowskiej, réwniez symbolicznymi
manifestacjami — czesto wyrazajgcymi dynamiki archetypowe (ranny uzdrowiciel, wewnetrzny
ojciec/matka, inicjator). Terapeuta nie stoi poza polem symbolicznym: uczestniczy w nim, a jego
zdolnos$¢ do obserwacji wtasnych wewnetrznych reakcji jest narzedziem diagnostycznym.

Te siedem zasad stanowi podstawe, na ktorej zbudowane zostaty wszystkie 100 technik
przedstawionych w tej ksigzce. Kazdy protokdt, w mniejszym lub wiekszym stopniu, celowo
aktywuje jedna lub wiecej z tych zasad.

2. Jak Nieswiadomosc¢ Pojawia sie na Sesji

Jednym z najwiekszych wyzwan dla terapeutdw ksztatcgcych sie w podejsciu jungowskim jest
rozpoznanie w czasie rzeczywistym, kiedy nieSwiadomos¢ przejawia sie podczas sesji — i
odrdznienie jej od tresci czysto Swiadomych, narracyjnych lub obronnych. Ponizej opisujemy
gtowne formy przejawow z obserwowalnymi wskaznikami.

2.1 Poprzez przejezyczenia, lapsusy i przestyszenia. Pomytki w imionach, chwilowe
zapomnienia, zdania ktore ,wychodzg nie tak" — klasyczna czynnos¢ pomytkowa — czesto
wskazujg na ingerencje tresci nieSwiadomej (zwykle powigzanej z kompleksem) w Swiadomg
produkcje mowy. Uwazny terapeuta zauwaza pomytke, ale niekoniecznie natychmiast jg
interpretuje; rejestruje jg jako punkt uwagi.

2.2 Zmiany tonu, rytmu i prozodii. Gdy pacjent wchodzi w kontakt z emocjonalnie
natadowanym materiatem — nawet jesli werbalna tres¢ wydaje sie neutralna — zazwyczaj
pojawiajg sie wyrazne zmiany w gtosie: przyspieszenie, zwolnienie, Sciszenie, wahania, zmiany
oddechu. Te zmiany czesto poprzedzajg o kilka sekund werbalne pojawienie sie tresci
nieSwiadome;j.

2.3 Spontaniczne obrazy. W pewnym momencie wypowiedzi pacjent moze wprowadzié obraz,
ktory nie byt wymagany: ,to jakbym byt w ciemnym korytarzu", , czuje jak zamkniete drzwi",
»jakby byt na mnie ciezar". Te spontaniczne obrazy sg czesto ,, wierzchotkiem géry lodowej"
wiekszej tresci symbolicznej i zastugujg na eksploracje, zanim zostang odrzucone jako , tylko
sposéb moéwienia".

2.4 Sny, nawet przywotywane nieformalnie. Wielu pacjentéw wspomina sny mimochodem
(,,miatem wczoraj dziwny sen, ale chyba to nic waznego"). Ten rodzaj spontanicznej
dyskwalifikacji wlasnego materiatu onirycznego jest sam w sobie dang kliniczng: czesto
odzwierciedla opér Swiadomosci wobec uznania trafnosci tresci nieSwiadome;j.

2.5 Powtdrzenia wzorcow relacyjnych lub tematycznych. Gdy pacjent opowiada przez tygodnie
lub miesigce o strukturalnie podobnych sytuacjach (zawsze czuje sie zdradzony, zawsze wybiera
niedostepnych partneréw, zawsze wchodzi w konflikt z postaciami autorytetéw), sygnalizuje to
dziatanie autonomicznego kompleksu organizujgcego percepcje i zachowanie, niezaleznie od
jawnej tresci kazdej sytuacji.



2.6 Nieproporcjonalne reakcje (nadmierny lub nieobecny afekt). Zaréwno bardzo intensywna
reakcja emocjonalna na pozorny bodziec, jak i catkowity brak reakcji tam, gdzie oczekiwano by
odpowiedzi emocjonalnej, mogg wskazywac na aktywacje — lub obrone przed aktywacjg —
kompleksu.

2.7 Numinalno$¢. Pewne momenty sesji majg inng ,,jakos$¢" — pacjent mowi ciszej, zapada
cisza, co$ wydaje sie ,,Swiete" lub ,zbyt wazne" by mowic o tym banalnie. Jung nazywat to
doswiadczeniem numinalnym, ktére zazwyczaj sygnalizuje bliskos¢ tresci archetypowe;.

2.8 Materiat projektowany na terapeute. Reakcje pacjenta wobec terapeuty nieproporcjonalne
do rzeczywistej relacji (nagta idealizacja, nieuzasadniona nieufnos$é, niewerbalizowane
oczekiwania) sg zazwyczaj nosnikami tresci nieswiadomej ,,odgrywanej" w relacji
terapeutyczne;.

Wyszkolony terapeuta jungowski rozwija rodzaj ,,drugiego stuchu" — réwnolegtego do jawnej
tresci — nakierowanego na te sygnaty. Ten drugi stuch pozwala decydowa¢, moment po
momencie, czy i kiedy wprowadzi¢ jedng z technik przedstawionych w tej ksigzce.

3. Jak Rozpoznad, Kiedy Pacjent Symbolizuje

Nie kazda figuratywna wypowiedz jest symbolizacjg w technicznym sensie jungowskim.
Terapeuta musi umie¢ odroznié:

(a) Kolokwialne wyrazenie figuratywne — powszechnie uzywane wyrazenia bez konkretnego
tadunku osobistego (,mam goracg gtowe", ,to mnie zwalito z nég"). Nie wymagajg interwencji
symbolicznej.

(b) Powtarzajyca sie metafora osobista — gdy pacjent wielokrotnie powraca do tego samego
obrazu lub rodziny obrazow przy opisie réznych sytuacji (,,jakbym zawsze byt w pokoju bez
okien"; ,czuje, ze zawsze niose plecak"). Wskazuje to juz na obecnos¢ organizujacego jadra
symbolicznego — prawdopodobnie powigzanego z kompleksem.

(c) Aktywna symbolizacja — gdy obraz wytania sie spontanicznie, z zywg jakoscig sensoryczng
(kolory, faktury, dzwieki, ruch), czesto z towarzyszacym afektem, a pacjent wydaje sie ,widzie¢"
lub ,,czu¢" obraz bardziej niz tylko go opisywac. To idealny punkt wejscia dla technik aktywnej
wyobrazni.

(d) Symbolizacja archetypowa — gdy wytaniajgcy sie obraz ma cechy wykraczajace poza
osobistg biografie pacjenta: postacie o nadludzkich wtasciwosciach (olbrzymi, bdstwa, zwierzeta
o specjalnych mocach), scenerie o mitycznej jakosci (prég, przeprawa, zejscie w dét) lub
poczucie ,to jest wieksze niz ja", ,istniato przede mnga". Takie wytwory wymagajg ostroznego
postepowania (zob. pkt 6 — Limity kliniczne).

Praktyczne kryteria rozpoznania aktywnej symbolizacji w toku:

1. Pacjent zmienia czas gramatyczny — przechodzi z czasu przesztego/narracyjnego na
terazniejszy (,teraz widze...", ,to sie dzieje...").



2. Spontanicznie pojawia sie konkretny element sensoryczny (kolor, faktura, temperatura,
dzwiek, zapach) bez prosby o to.
Rytm wypowiedzi zmienia sie — zwykle zwalnia, z dtuzszymi pauzami.
4. Pacjent wyraza ,zaskoczenie" witasng trescig (,,nie wiem skad to przyszto", ,,to dziwne,
ale...").
5. W opisie jest jakos¢ ,obecnosci" — jakby pacjent widziat scene, a nie tylko jg wspominat
lub wymyslat.
Gdy te kryteria faczg sie (zwtaszcza 1, 2 i 4), terapeuta stoi wobec momentu aktywnej
symbolizacji i moze rozwazy¢ wprowadzenie techniki amplifikacji, aktywnej wyobrazni lub
bezposredniej eksploracji symbolicznej — opisanych w kolejnych czesciach tej ksigzki.

w

4. Interpretacja Symboliczna vs. Interpretacja Dostowna

Jednym z najczestszych — i najbardziej szkodliwych — btedéw technicznych w klinicznym
zastosowaniu psychologii analitycznej jest przedwczesna lub nadmiernie dostowna interpretacja
materiatu symbolicznego. Ten rozdziat ustanawia kryteria réznicujgce oba tryby interpretacji i
wskazuje, kiedy kazdy z nich jest wtasciwy.

Interpretacja dostowna (redukcyjna) dazy do bezposredniego powigzania tresci symbolicznej z
konkretnym zdarzeniem, osobg lub sytuacjg z biografii pacjenta. Przyktad: pacjent $ni o groznej
postaci w starym domu, a terapeuta interpretuje bezposrednio: ,ta postac to twdj ojciec, a dom
to dom z twojego dziecinstwa". Ten rodzaj interpretacji moze by¢ uzyteczny w pewnych
kontekstach — zwtaszcza gdy istnieje wyrazna korespondencja i sam pacjent juz ustalit to
skojarzenie — ale gdy stosowany systematycznie i przedwczesnie, ma tendencje do:

e Przedwczesnego zamykania procesu symbolicznego, koriczgc eksploracje zanim pojawig
sie nowe warstwy sensu;
* Przenoszenia wiadzy interpretacyjnej na terapeute, ograniczajgc autonomie pacjenta w
procesie;
e Redukcji potencjalnie archetypowych tresci (o szerszej funkcji kompensacyjnej) do
zwyktych powtdrzen biograficznych.
Interpretacja symboliczna (syntetyczna/prospektywna) dazy do rozumienia tresci nie tylko w
relacji do przesztosci, lecz w relacji do aktualnego ruchu psyche — co ta tres¢ prébuje
zakomunikowaé, skompensowac lub wskaza¢ w kategoriach przysztego rozwoju. Przyktad,
powracajac do poprzedniego przypadku: zamiast stwierdzaé, ze postac , jest ojcem", terapeuta
zaprasza pacjenta do eksploracji: ,,co ta postac reprezentuje dla ciebie, tu, teraz? Jaka jakos¢
niesie? Czego chce, lub co blokuje?".

Praktyczne kryteria wyboru:

Sytuacja kliniczna Zalecane podejscie
Pacjent sam spontanicznie nawigzat Mozna eksplorowac skojarzenie, ale bez
skojarzenie biograficzne zamykania — pytaé ,,a poza tym, co jeszcze

mowi ci ten obraz?"



Tres¢ pojawia sie po raz pierwszy, z Priorytet interpretacji

numinalng lub intensywng jakoscia symbolicznej/amplifikacji — nie redukowac¢
od razu

Tresc jest powtarzajgca sie i byta wczesniej Mozna integrowac odczytanie redukcyjne

opracowywana (powigzanie z poznanym kompleksem) z
odczytaniem prospektywnym (co zmienia sie
teraz)

Pacjent wprost pyta ,,co to oznacza?" Odda¢ pytanie w formie eksploracyjnej przed

zaoferowaniem jakiejkolwiek interpretacji:
,CO przychodzi ci do gtowy, gdy sam siebie o
to pytasz?"

Ogodlna zasada — wazna dla wiekszosci protokotéw tej ksigzki — brzmi: amplifikuj zanim
zredukujesz, eksploruj zanim zamkniesz, oddaj zanim stwierdzisz. Interpretacja terapeuty, gdy
konieczna, powinna by¢ oferowana jako hipoteza robocza (,,jedng mozliwoscig jest...", ,to kaze
mi mysle¢ o..."), a nie jako definitywna prawda o nieswiadomosci pacjenta — ktéra z definicji
pozostaje czesciowo niedostepna nawet dla samego terapeuty.

5. Rola Terapeuty w Prowadzeniu

W psychologii analitycznej terapeuta nie jest neutralnym dekoderem symboli ani biernym
obserwatorem nieswiadome] produkcji pacjenta. Jego rola to rola aktywnego i
ustrukturyzowanego towarzysza procesu symbolicznego — kogos, kto podtrzymuje przestrzen,
oferuje strukture gdy potrzeba, i wycofuje sie gdy proces moze toczy¢ sie autonomicznie.

5.1 Funkcja zawierania (containment). Terapeuta musi by¢ zdolny do psychicznego
,Zawierania" wytaniajacego sie materiatu — to znaczy pozostawania regulowanym, obecnym i
niereaktywnym wobec intensywnych tresci (obrazy smierci, przemocy, seksualnosci, groznych
postaci) bez przekazywania leku, szoku czy oceny moralnej. To zawieranie jest samo w sobie
terapeutyczne: komunikuje pacjentowi, ze ta tres¢ moze by¢ tolerowana i opracowywana.

5.2 Funkcja orientacji. W odrdéznieniu od podej$¢ czysto niedyrektywnych, klinicznie stosowana
psychologia analityczna obejmuje oferowanie ustrukturyzowanych wskazéwek — zapraszanie
pacjenta do powrotu do obrazu, pogtebienia szczegétu, dialogu z postacia, rysowania,
amplifikowania. Ta orientacja nie narzuca tresci, lecz oferuje formy dostepu i opracowania.

5.3 Funkcja mostu (miedzy sSwiadomoscig a nieSwiadomoscig). Terapeuta czesto dziata
artykutujac wytaniajacy sie materiat symboliczny z codziennym zyciem pacjenta — nie w sposdb
redukcyjny, lecz pytajac na przykfad: ,czy ta sensacja bycia 'zamknietym w pokoju bez drzwi'
rezonuje z czyms, co ostatnio przezywasz?". Ten most pomaga materiatowi symbolicznemu staé
sie psychologicznie uzytecznym, bez redukowania go do bycia ,tylko" o konkretnym zdarzeniu.

5.4 Funkcja swiadka. W wielu momentach, zwtaszcza przy tresciach o silnym tadunku
emocjonalnym lub numinalnym, najwazniejszg rolg terapeuty jest po prostu bycie obecnym,



Swiadczagcym — bez koniecznosci interpretowania, komentowania czy ,robienia czegos".
Obecnosc¢ swiadka jest sama w sobie interwencja.

5.5 Funkcja straznika ramy. Terapeuta odpowiada za utrzymanie granic czasu, rytmu i
gtebokosci sesji. Obejmuje to wiedze kiedy ,,zamkna¢" aktywna wyobraznie przed koricem sesji,
zapewnienie pacjentowi powrotu do zwyktego stanu obecnosci przed zakonczeniem, i
niepozostawianie gtebokich proceséw ,,otwartych" bez pewnego poziomu opracowania lub
stabilizacji.

Idealna postawa moze by¢ opisana jako aktywna i nieinwazyjna obecno$é: terapeuta jest
zaangazowany, uwazny, oferuje strukture — ale nie kieruje trescig, nie antycypuje znaczen i nie
przyspiesza rytmu procesu symbolicznego poza to, co pacjent moze zintegrowac.

6. Limity Kliniczne (Jak Daleko Siega¢)

Psychologia analityczna pracuje z definicji z gtebokimi tresciami — w tym materiatem, ktoéry
moze miec charakter dysocjacyjny, regresywny lub dezorganizujacy, jesli nie jest prowadzony z
nalezytym kryterium. Ten rozdziat ustanawia jasne granice operacyjne, ktére nalezy
przestrzegac przy stosowaniu kazdej techniki z tej ksigzki.

6.1 Ogdlne kryteria kwalifikacji do technik gtebokich (aktywna wyobraznia, praca z
kompleksami, intensywna eksploracja archetypowa):

* Pacjent wykazuje wystarczajgco stabilne funkcjonowanie Ego, by odréznia¢ fantazje od
zewnetrznej rzeczywistosci (zachowany test rzeczywistosci);

¢ Nie ma aktywnej psychozy, trwajgcego epizodu dysocjacyjnego ani niedawnej
dekompensacji psychotycznej;

* Pacjent nie jest w ostrej fazie kryzysu (aktywna ideacja samobdjcza, bezposrednie
ryzyko, aktywne uzywanie substancji znacznie zmieniajgcych stan swiadomosci);

* |stnieje minimalne ustanowione przymierze terapeutyczne — te techniki nie sg zalecane
na pierwszych sesjach ani z pacjentami wcigz w fazie oceny wstepnej;

e Pacjent rozumie i wyraza zgode na proponowany rodzaj pracy (choc¢by w prosty sposéb:
»poeksplorujemy ten obraz spokojnie, dobrze?").

6.2 Sygnaty ostrzegawcze podczas stosowania (przerwij i stabilizuj):

e Utrata trybu ,jak gdyby" — pacjent przestaje relacjonowac¢ doswiadczenie i zaczyna
przezywac je jako dostownie realne, tracgc dystans refleksyjny (np. zaczyna wierzyg¢, ze
wyobrazona postac jest fizycznie obecna w pokoju);

e Postepujgca dysocjacja — szklisty wzrok, monotonny gtos, odtgczenie od otoczenia,
trudnosc¢ z odpowiadaniem terapeucie;

e Niezawarta reaktywacja traumatyczna — niekontrolowany ptacz, panika, zywe
flashbacki sensoryczne bez mozliwosci regulacji;

e Narastajgce pobudzenie psychoruchowe bez mozliwosci werbalnego powstrzymania.

6.3 Co robi¢ wobec sygnatow ostrzegawczych: natychmiast przerwac biezgcg technike (bez
brutalnosci, ale z determinacjg), sprowadzi¢ pacjenta do terazniejszosci poprzez zakorzenienie
sensoryczne (poprosi¢ o poczucie stdp na podtodze, obserwacje przedmiotéw w pokoju,



wolniejsze oddychanie), i poswiecic¢ pozostaty czas sesji stabilizacji — nawet jesli oznacza to
niepowrét do tresci symbolicznej tego dnia.

6.4 Co NIE jest funkcja tych technik:

e Nie zastepujg oceny i opieki psychiatrycznej gdy s wskazane;

* Nie sg narzedziami do ,,szybkiego produkowania wgladu" za wszelka cene — tempo
procesu musi szanowac zdolno$¢ integracji pacjenta;

* Nie powinny by¢ uzywane jako sposdb na ,,demonstrowanie wiedzy" przez terapeute
poprzez rozbudowane interpretacje — kryterium zawsze stanowi korzys¢ kliniczna dla
pacjenta, nie wyrafinowanie symbolicznego odczytania.

6.5 Ztota zasada: Gdy masz watpliwosci co do tego, czy tresé¢ powinna by¢ pogtebiana, rozsadna
odpowiedzig jest zawarcie, a nie pogtebianie. Zawsze mozna wrécic¢ do tresci symbolicznej na
przysztej sesji, z lepszym przygotowaniem; znacznie trudniej jest odwrdci¢ skutki przedwczesnej
eksploracji materiatu, na ktéry pacjent nie byt gotowy.

7. Btedy, Ktore Hamuja Ewolucje Sesiji

Na podstawie praktyki klinicznej i literatury dotyczgcej psychoterapii o orientacji analitycznej
mozna zidentyfikowac zestaw powtarzajgcych sie btedéw technicznych, ktore przerywaja,
odchylajg lub pozbawiajg tresci toczacy sie proces symboliczny. Rozpoznanie ich jest pierwszym
krokiem do ich unikania.

Btad 1 — Interpretowanie przed eksplorowaniem. Oferowanie symbolicznego lub
redukcyjnego odczytania w momencie, gdy obraz wcigz wytania sie, przerywa spontaniczny
proces i czesto ,,zamyka" produkcje symboliczng przedwczesnie. Korekta: priorytet pytan
eksploracyjnych (,,co jeszcze zauwazasz?", ,jak ten obraz wyglada z wiekszymi szczegdtami?")
przed jakimkolwiek odczytaniem.

Btad 2 — Naleganie na tres¢, ktorej pacjent wyraznie unika, bez nazywania unikania. Gdy
terapeuta dostrzega opdr (zmiana tematu, nagte racjonalizowanie, obronny $miech) i po prostu
nalega na oryginalng tres¢, tworzy sie zawoalowana walka o wtadze, ktdra szkodzi przymierzu.
Korekta: nazwanie oporu w sposéb nieoskarzycielski (,,zauwazam, ze moze by¢ trudno teraz
trwac przy tym obrazie — wszystko w porzadku, mozemy wrdéci¢ do niego gdy poczujemy, ze to
wiasciwy moment").

Btad 3 — Traktowanie kazdego obrazu jako archetypowego. Nie kazdy obraz pojawiajacy sie
na sesji jest ,,natadowany nieSwiadomoscig zbiorowg". Przypisywanie archetypowego znaczenia
tresciom, ktére sg w rzeczywistosci osobiste i biograficzne, sztucznie napetnia proces i moze by¢
odczuwane przez pacjenta jako ,grandiozja" oderwana od jego rzeczywistego doswiadczenia.

Btad 4 — Prowadzenie aktywnej wyobrazni jak ,, wizualizacji prowadzonej" relaksacyjne;.
Aktywna wyobraznia, w sensie jungowskim, zalezy od spontanicznosci produkcji pacjenta. Gdy
terapeuta sugeruje tresci, narratuje sceny lub ,wypetnia" obrazy (zamiast zadawac¢ otwarte
pytania pozwalajgce pacjentowi je wypetnic), proces staje sie sugestig prowadzong — technikg
wazng w innych kontekstach, ale technicznie inng, o odrebnej funkgji klinicznej.



Btad 5 — Niedostateczne zamykanie procesu symbolicznego na koncu sesji. Konczenie sesji
gdy pacjent wciaz jest ,,wewnatrz" intensywnego obrazu, bez powrotu do zwykfego stanu
Swiadomosci i bez minimalnego werbalnego opracowania, moze pozostawi¢ pacjenta
zdezorganizowanym miedzy sesjami. Korekta: wyrazne zarezerwowanie czasu na ,,powroét" i
krétkie werbalne podsumowanie.

Btad 6 — Dazenie do spdjnosci narracyjnej za wszelkg cene. Psyche nie dziata niekoniecznie w
sposob logiczny lub narracyjnie spdjny. Wymuszanie potaczen miedzy elementami
symbolicznymi, ktére ich naturalnie nie majg (tworzac elegancka , historie" tam, gdzie byty
fragmenty), moze zaspokajaé potrzebe terapeuty na sens, lecz znieksztatcaé oryginalny
materiat.

Btad 7 — Ignorowanie ciata. Tresci symboliczne i archetypowe czesto przejawiajg sie rowniez

— lub najpierw — w ciele (napiecie, ciepto, zimno, mrowienie, poczucie ciezaru). Ignorowanie
tych sygnatéw cielesnych, skupiajgc sie wytgcznie na tresci werbalnej/wizualnej, pomija wazng
droge dostepu i regulacji.

Btad 8 — Mylenie pogtebiania z konfrontacjg. Pogtebianie tresci symbolicznej nie oznacza
,Zmuszania" pacjenta do bezposredniego zmierzenia sie z tym, czego najbardziej sie boi lub
unika. Wtasciwe pogtebianie szanuje rytm zblizania sie, jaki sama psyche pacjenta ustanawia —
czesto poprzez kolejne zblizenia, a nie bezposrednig ekspozycje.

Btad 9 — Nieodrdznianie oporu obronnego od rzeczywistego limitu. Jak zostanie szczegétowo
omowione w Czesci 2, fundamentalne jest odrdznianie oporu, ktdry moze (i powinien) by¢
terapeutycznie opracowywany, od rzeczywistego limitu zdolnosci opracowania pacjenta w
danym momencie — ktéry powinien by¢ szanowany, a nie ,opracowywany".

Btad 10 — Stosowanie technik jako ,,przepisu”, bez oceny momentu klinicznego. Protokoty w
tej ksigzce sg strukturami — nie skryptami do podazania niezaleznie od tego, co pacjent
przynosi. Mechaniczne stosowanie techniki, oderwane od klinicznego odczytu momentu (zob.
Czesc 2), jest najbardziej wszechstronnym i najbardziej szkodliwym ze wszystkich bteddéw.

Kolejne rozdziaty (Czesc¢ 2) oferujg obiektywne kryteria podejmowania decyzji klinicznych, ktére
pozwalajg unikngé wtasnie tych dziesieciu bteddéw.



CZESC 2 — KLINICZNE PODEJMOWANIE DECYZJI

Jak Ocenic¢ Poziom Psychiczny Pacjenta

Przed wyborem jakiejkolwiek techniki z tej ksigzki terapeuta musi dokona¢ szybkiej oceny —
zazwyczaj w ciggu kilku minut, czesto w sposdéb intuicyjny i wyszkolony — w jakiej ,, warstwie"
psyche lokalizuje sie przynoszony materiat. Ta sekcja proponuje model czterech pozioméw, nie
jako sztywne i wykluczajace sie kategorie, lecz jako spektrum gtebokosci orientujgce wybodr
techniczny.

Poziom 1 — Tre$é¢ Swiadoma

Charakterystyka: Pacjent relacjonuje fakty, sytuacje, mysli i uczucia, ktérych jest bezposrednio
Swiadomy i ktére potrafi artykutowac werbalnie bez znaczacej trudnosci. Narracja jest spdjna,
osadzona w czasie i przestrzeni, a pacjent utrzymuje refleksyjng pozycje wobec wtasnego relatu
(,wiem, ze zareagowatem zle", ,,zauwazam, ze staje sie niespokojny gdy to sie dzieje").

Przyktady kliniczne: ,,Miatem w zesztym tygodniu kiétnie z szefem i bytem zirytowany przez
reszte dnia." ,,Wiem, ze mam trudnos¢ z méwieniem nie innym ludziom."

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Aktywne stuchanie, organizacja narracji, identyfikacja
wzorcéw ktorych pacjent jeszcze nie zauwazyt, i — gdy wtasciwe — otwieranie ,, drzwi" do
gtebszych poziomdw (pytania zapraszajgce do wolnych skojarzen, uwagi na obrazy, sny,
odczucia cielesne).

Wskazane techniki: Techniki Dostepu do Nieswiadomosci (1-20), zwtaszcza te nakierowane na
wolne skojarzenia, uwage na spontaniczny jezyk i identyfikacje powtarzajgcych sie wzorcéw.

Poziom 2 — Wytaniajacy sie Materiat Symboliczny

Charakterystyka: Podczas relatu spontanicznie pojawiajg sie obrazy, zywe metafory,
wspomnienia snéw, dzienne fantazje lub doznania cielesne powigzane ze znaczeniami nie w
petni Swiadomymi. Pacjent moze zauwazac te pojawienia sie z pewnym zaskoczeniem (,,nie
wiem dlaczego teraz o tym pomyslatem"), lecz wcigz zachowuje zdolnos¢ refleksyjng — wie jak
odréznié obraz od konkretnej rzeczywistosci.

Przyktady kliniczne: , Dziwne, ale gdy o tym méwitem przyszedt mi obraz zamknietych drzwi."
,Snitem wczoraj o domu, ktérego nie rozpoznawatem."

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Przyjecie wyfonienia symbolicznego bez pospieszania
interpretacji, zaproszenie do eksploracji (,,co jeszcze zauwazasz w tym
obrazie/domu/drzwiach?"), i ocena czy sg warunki do pogtebienia (zob. kryteria gotowosci
ponizej).

Wskazane techniki: Techniki ze Snami (21-40) i czes¢ Technik Aktywnej Wyobrazni (41-60),
zwtaszcza wprowadzajace.

Poziom 3 — Tresci Kompleksowe



Charakterystyka: Przynoszony materiat ujawnia dziatanie autonomicznego kompleksu —
emocjonalno-poznawczo-behawioralny wzorzec, ktéry sie powtarza, ma , wtasne zycie"
wzgledem Ego i jest czesto powigzany z nieproporcjonalnymi reakcjami, powtarzajgcymi sie
blokami lub wewnetrznie natadowanymi emocjonalnie postaciami (gtos , krytyczny",
wewnetrzna ,,postac”, ktéra sabotuje itp.). Pacjent moze mieé trudnosé z ,,wyjsciem" ze stanu
aktywowanego przez kompleks podczas ses;ji.

Przyktady kliniczne: ,Zawsze gdy ktos mnie koryguje, to jakby jakas czes¢ mnie wpadata w
panike i nie mogtam myslec." ,Mam w gtowie gtos, ktéry zawsze mowi ze nie jestem
wystarczajgco dobry, i wydaje sie silniejszy niz ja."

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Pomoc pacjentowi w ,,widzeniu" kompleksu jako czego$
dajgcego sie odroznié¢ od Ego (bez zaprzeczania jego psychicznej rzeczywistosci), eksploracja
jego struktury (pochodzenie, wyzwalacze, wzorzec funkcjonowania, oryginalna funkcja
ochronna) i praca nad relacjg miedzy Ego a kompleksem — niekoniecznie ,eliminowanie"
kompleksu, lecz ustanowienie bardziej Swiadomej i mniej automatycznej relacji z nim.

Wskazane techniki: Techniki z Kompleksami Psychicznymi (61-75).

Poziom 4 — Tresci Archetypowe

Charakterystyka: Materiat wykazuje numinalng jakos¢, intensywnos$é emocjonalng
wykraczajgcg poza osobiste biograficzne wyjasnienie, motywy powtarzajgce sie w mitach i
narracjach kulturowych (cien, bohater, stary medrzec, wielka matka, trickster, przeprawa,
Smier¢/odrodzenie) i jest czesto powigzany z momentami znaczgcych przemian zyciowych
(zatoba, przemiany tozsamosci, kryzysy egzystencjalne, procesy wielkich zmian).

Przyktady kliniczne: ,Snito mi sie, ze $ciga mnie ogromna beztwarzowa postaé, i to byto
najbardziej przerazajgce co kiedykolwiek przezytem — ale tez wydawato sie... wazne, wiem ze
to nie ma sensu." ,,Czuje ze jestem na progu, jakby jakas czes¢ mojego zycia umierata by
narodzié sie inna."

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Funkcja zawierania i Swiadka jest tu szczegdlnie centralna.
Terapeuta podtrzymuje przestrzen dla przezywania tresci archetypowych i stopniowego
odnoszenia (nie redukowania) ich do sytuacji zyciowej pacjenta — zazwyczaj poprzez ostrozng
amplifikacje i prace nad indywiduacja.

Wskazane techniki: Techniki z Archetypami (76-90) i Techniki Indywiduacji (91-100).

Tabela podsumowujaca: Szybkie Wskazniki wedtug Poziomu

Poziom Kluczowy wskaznik Ryzyko przy Ryzyko przy
niedocenieniu przecenieniu
1 — Swiadomy Spdjna, refleksyjna Utrata mozliwosci —

narracja pogtebienia



2 — Wytaniajacy sie
symbolicznie

3 — Kompleks

4 — Archetypowy

Kryteria Wyboru Odpowiedniej Techniki

Spontaniczny obraz,
zaskoczenie pacjenta

Nieproporcjonalna
reakcja,
powtarzajacy sie
wzorzec,
wewnetrzny ,gtos"

Numinalnos¢, motyw
mityczny,
nieproporcjonalna
intensywnos¢

Pominiecie
wartosciowego
materiatu jako
,hieistotnego"

Traktowanie jako
czysto sytuacyjne,
bez dostrzezenia
wzorca

Redukowanie do
tresci ,, tylko
osobistej", utrata
wymiaru szerszego
sensu

Wymuszanie
gtebokosci ktorej
pacjent nie szuka

Nadmierna
patologizacja
jednorazowej reakcji

Inflowanie
powszechnej
osobistej tresci jako
»archetypowej",
generujac grandiozje

Po zidentyfikowaniu dominujgcego poziomu psychicznego w danym momencie sesji, terapeuta
musi zdecydowad, ktory *rodzaj* techniki jest najbardziej wtasciwy. Ta sekcja przedstawia
centralne kryteria decyzyjne.

Kiedy Stosowac: Sny

e Pacjent spontanicznie przynosi relacje ze snu (nawet skrétowo lub z dyskwalifikacjg);
* Przez caty czas trwania leczenia istnieje powtarzajacy sie wzorzec snéw o podobne;j

tematyce;

e Pacjent przechodzi przez znaczaca przemiane zyciowa (zmiany, zatoba, wazne decyzje)
— momenty, w ktérych produkcja oniryczna ma tendencje do intensyfikowania sie i
przynoszenia trafnego materiatu kompensacyjnego;
e Proces terapeutyczny jest ,zastaty" na poziomie czysto werbalnym/racjonalnym, a
terapeuta ocenia, ze dostep do materiatu onirycznego moze przyniesé ruch.
Nie stosowac (lub stosowac z ostroznoscig) gdy: pacjent jest w ostrej fazie kryzysu i potrzebuje
przede wszystkim stabilizacji; pacjent wykazuje silny lek lub dyskomfort przy wspominaniu snéw
(w tym przypadku najpierw pracowac nad relacjg pacjenta z wtasnym materiatem onirycznym,
zanim pogtebia sie konkretne tresci).

Kiedy Stosowaé: Aktywna Wyobraznia

e Istnieje juz zidentyfikowany obraz, postaé lub sceneria symboliczna (ze snu, z fantazji lub
wyfaniajgce sie podczas sesji), ktéry moze by¢ podjety i rozwiniety;

e Pacjent wykazuje zdolno$¢ utrzymania trybu ,jak gdyby" — to znaczy potrafi odrézni¢
doswiadczenie wyobrazniowe od zewnetrznej rzeczywistosci, nawet podczas procesu;



Pozostaje wystarczajgco czasu na sesji do prowadzenia procesu z poczatkiem, rozwojem
i — co kluczowe — odpowiednim zamknieciem (zaleca sie zarezerwowanie co najmniej
20-25 minut);

Ogolne kryteria kwalifikacji opisane w Czesci 1 (pkt 6) sg spetnione.

Nie stosowac gdy: pacjent jest pobudzony, emocjonalnie rozregulowany lub w kryzysie; czas na
sesji jest niewystarczajgcy do odpowiedniego zamkniecia; istnieje historia znaczacych epizodow
dysocjacyjnych bez wczesniejszej stabilizacji stanu.

Kiedy Stosowaé: Interwencje Symboliczng (Ogdlnie)

Pacjent jest ,uwieziony" w czysto racjonalnej/wyjasniajgcej narracji o problemie, bez
dostepu do innych wymiaréw doswiadczenia;

Pojawia sie spontaniczny obraz, metafora lub skojarzenie ktére moze by¢ pobieznie
zbadane, bez koniecznie konfigurowania rozbudowanego procesu aktywnej wyobrazni;
Terapeuta dostrzega, ze symboliczne przeformutowanie (np.: ,,gdyby to uczucie byto
pejzazem, jak by wyglgdat?") moze otworzy¢ droge dostepu, ktdrej bezposrednie
pytanie nie otwiera.

Kiedy Stosowac: Prace z Kompleksami

Istnieje wyrazny powtarzajgcy sie wzorzec, z intensywnym komponentem
emocjonalnym, ktory pacjent juz (choé czesciowo) rozpoznaje jako ,,cos co mi sie zawsze
zdarza";

Pacjent spontanicznie identyfikuje ,,czes¢ siebie" lub ,,wewnetrzny gtos" o wtasnych
cechach (ton, powtarzajaca sie tres¢, pozorna funkcja);

Czysto poznawcza/behawioralna praca nad wzorcem byta juz probowana (przez
pacjenta lub w poprzednich procesach) bez trwatej zmiany — sygnalizujgc ze wzorzec
ma gtebsze korzenie niz izolowane Swiadome przekonania.

Kiedy Pogtebiac vs. Kiedy Zawiera¢

To by¢ moze najwazniejsza decyzja kliniczna na kazdej sesji o orientacji jungowskiej, i nie
istnieje automatyczna formuta — ale istniejg kryteria, ktére znacznie poprawiajg jakos¢ decyzji.

Wskazniki do POGLEBIANIA:

6.

10.

Pacjent wykazuje autentyczng ciekawos¢ wobec wtasnego materiatu (,to interesujace,
chce to lepiej zrozumieé");

Pozostaje wystarczajgco czasu na sesji do prowadzenia procesu z odpowiednim
zamknieciem;

Pacjent utrzymuje regulacje emocjonalng — nawet wobec intensywnej tresci, potrafi
»,chodzi¢ i wracac", utrzymywac kontakt z terapeuta, odpowiada¢ na pytania;
Wytaniajaca sie tres¢ wydaje sie ,,prosi¢" o opracowanie (nawrotowosé, rosngca
intensywnos¢, numinalnosc);

Przymierze terapeutyczne jest wystarczajgco skonsolidowane, by podtrzymaé
eksploracje gtebszej tresci.

Wskazniki do ZAWIERANIA:



11. Pacjent wykazuje oznaki przecigzenia (nadmierny afekt bez mozliwosci regulacji,
wstepna dysocjacja, pobudzenie);

12. Pozostaje mniej niz 15 minut sesji (czas niewystarczajgcy do wtasciwego zamkniecia
gtebokich procesow);

13. Pacjent wyraza, werbalnie lub niewerbalnie, ze nie chce dalej i$¢ w tym momencie
(nawet w sposdb posredni — zmiana tematu, niekomfortowy smiech, ,,zostaw, to nic
waznego");

14. Istnieje znaczaca zewnetrzna niestabilno$¢ w zyciu pacjenta (kryzys mieszkaniowy,
niedawna ostra zatoba, trwajgce ryzyko) wymagajgca priorytetu postepowania;

15. To jedna z pierwszych sesji i przymierze wciaz sie ksztattuje.

Zasada praktyczna: gdy wskazniki s3 mieszane lub niejednoznaczne, rozsagdnym wyborem jest
zawieranie z walidacjg — nazwanie, ze pojawito sie co$ waznego, walidacja jego trafnosci i
wyrazne zaproponowanie powrotu w bardziej odpowiednim momencie (,,to co przyniostes
wydaje sie bardzo wazne — zostawmy ten watek, by eksplorowac go z wiekszym czasem,
dobrze?"). To walidujgce zawieranie, rézne od zwyktej zmiany tematu, zachowuje materiat i
wzmacnia przymierze.

Jak Rozpozna¢ Gotowos¢ Psychiczng

,Gotowos¢ psychiczna" odnosi sie do zdolnosci pacjenta, w danym momencie, do skorzystania z
gtebszej interwencji — nie tylko tolerowania jej, lecz efektywnego przetwarzania jej i
integrowania.

Oznaki gotowosci:

e Pacjent wykazat juz w poprzednich sesjach zdolnos¢ pracy z materiatem symbolicznym
(snami, obrazami, fantazjami) w sposéb refleksyjny;

e Widoczna jest wewnetrzna motywacja — pacjent przynosi materiat z wiasnej inicjatywy,
z inwestycjg emocjonalng;

e Pacjent ma wystarczajacg ,,sie¢ podtrzymania" psychiczng i relacyjng poza sesja (relacje
wsparcia, rozsgdnie ustrukturyzowana rutyna, brak powaznych konkurujacych
kryzyséw);

e Istnieje ,zywe pytanie" w tle — pacjent poszukuje, nawet implicite, zrozumienia czego$
o sobie, nie tylko relacjonujac fakty.

Oznaki BRAKU gotowosci (nawet gdy materiat wydaje sie ,bogaty"):

e Pacjent jest w ostrej fazie kryzysu (niedawna zatoba, niedawna separacja, niedawna
utrata pracy itp.) — w tych momentach celem powinna by¢ stabilizacja i wsparcie, nie
gteboka eksploracja;

* Przymierze terapeutyczne jest bardzo Swieze;

e Pacjent wykazuje wzorzec ,intelektualizacji" materiatu symbolicznego — méwi o
symbolach w sposdb teoretyczny/zdystansowany, bez prawdziwego afektywnego
pofaczenia (w tym przypadku pogtebianie moze wzmacnia¢ obrone intelektualng
zamiast uzyskiwac¢ dostep do autentycznego materiatu);



* S3 oznaki niestabilnosci Ego (trudnos$é z utrzymaniem granic miedzy fantazjg a
rzeczywistoscig w innych kontekstach zycia, historia epizodéw dysocjacyjnych lub
psychotycznych).

Gotowosc¢ psychiczna nie jest statg cechg pacjenta — zmienia sie z sesji na sesje, i nawet w
trakcie tej samej sesji. Doswiadczony terapeuta nieustannie rekalibruje te ocene.

Kliniczny Odczyt Oporu

Opdr, w perspektywie jungowskiej, nie jest postrzegany jedynie jako przeszkoda do
»,pokonania", lecz jako zjawisko psychiczne z wtasng funkcjg i znaczeniem — czesto ochronne,
zastugujgce na szacunek i zrozumienie przed jakakolwiek préba jego , przezwyciezenia".

Rodzaje oporu i ich mozliwe funkcje:

Opodr jako ochrona Ego. Gdy wytaniajgca sie tres¢ grozi tymczasowgq dezorganizacjg Swiadomej
tozsamosci pacjenta, opor funkcjonuje jak ochronny ,,hamulec". Funkcja: zachowanie
integralnosci Ego do momentu, gdy dostepne bedg wystarczajgce zasoby do integracji nowej
tresci.

Opor jako lojalnos¢ wobec systemu relacyjnego. Czasami ,,niewidzenie" lub , nieczucie" czego$
chroni nie tylko pacjenta, lecz réwnowage waznych relacji (rodzinnych, matzenskich).
Rozpoznanie i nazwanie tego, pofaczenie z materiatem moze oznacza¢, w fantazji pacjenta,
,zdrade" tych relacji.

Opodr jako powtdrzenie wzorca relacyjnego z terapeuta. Sposob w jaki pacjent sie opiera moze
replikowaé, w relacji terapeutycznej, znaczgce wzorce relacyjne (np. pacjent ktory historycznie
musiat ,dobrze wypas¢" by by¢ akceptowany, moze opierac sie pokazywaniu terapeucie tresci
,hiedoskonatych" lub ,niejasnych").

Opor jako sygnalizacja nieodpowiedniego tempa. W niektérych przypadkach opér po prostu
wskazuje, ze terapeuta idzie szybciej lub gtebiej niz organiczny proces pacjenta to znosi — nie
jest to ,,opdr" w sensie patologicznym, lecz uprawnione informacje zwrotne o tempie.

Jak odrézniaé: kliniczny odczyt oporu zalezy od obserwowania wzorca w czasie (czy jest
nawrotowy? w jakich konkretnych kontekstach sie pojawia?), powigzanej jakosci afektywnej
(lek, wstyd, nieufnos$¢, nuda?) i odpowiedzi pacjenta gdy opér jest fagodnie nazwany (jest
otwarcie, czy wzmocnienie oporu?).

Wstepne Postepowanie z Oporem podczas Sesji

Krok 1 — Nazwac bez interpretowania. ,Zauwazam, ze gdy zblizamy sie do tego tematu,
rozmowa zdaje sie zmieniac kierunek." Ta prosta obserwacja, bez przypisywania motywu lub
znaczenia, czesto jest wystarczajgca do tego, by pacjent zaczat reflektowac nad wtasnym
procesem.

Krok 2 — Walidowa¢ funkcje ochronng. ,,Ma sens, ze jakas czes¢ ciebie chce postepowac tu
ostrozniej." Ta walidacja redukuje potrzebe pacjenta do ,broniego sie przed wtasng obrong" —
co ma tendencje do intensyfikowania oporu.



Krok 3 — Zaproponowac jawny wybdr. ,Czy chcesz to teraz troche eksplorowaé, czy wolisz
zostawié to na inny moment?" Oddanie pacjentowi autorstwa co do tempa procesu zazwyczaj,
paradoksalnie, redukuje opdér — bo przestaje by¢ potrzebny jako sposdb pacjenta na
,0dzyskanie kontroli".

Krok 4 — Eksplorowad sam opor jako tres¢, gdy wtasciwe. W niektdrych przypadkach,
zwtaszcza gdy opdr jest nawrotowy i istnieje juz wystarczajgce przymierze, sam opdr moze staé
sie przedmiotem eksploracji symbolicznej: ,gdyby ta 'czes¢ ktdra chce zmienié temat' byta
obrazem, jak by wygladata?" — transformujgc przeszkode w materiat roboczy.

Krok 5 — Przyjg¢ odmowe, bez ukrytej retorsji. Jesli pacjent decyduje sie nie pogtebiaé,
fundamentalnie wazne jest, by terapeuta przyjat ten wybdr genuinnie — bez tonu
rozczarowania, bez ukrytego nalegania, bez ,powracania do tematu innymi drzwiami" w tej
samej sesji. Zaufanie ze wtasne tempo bedzie szanowane, samo w sobie, jest czynnikiem
utatwiajgcym przyszte otwarcia.

Ten zestaw kryteriow — poziomy psychiczne, wskazania wedtug rodzaju techniki, gotowosc i
postepowanie z oporem — tworzy ,gramatyke decyzji" podtrzymujgcg stosowanie wszystkich
100 technik przedstawionych od Czesci 3. Kazdy konkretny protokét zaktada, ze ta wczesniejsza
ocena kliniczna zostata juz przeprowadzona.



CZESC 3 — STANDARDOWA STRUKTURA TECHNIK

Jak Stosowac Protokoty w Praktyce

100 technik przedstawionych od nastepnej sekcji tej ksigzki zostato zorganizowanych wedtug
ustandaryzowanego formatu, umozliwiajgcego szybkie konsultacje podczas przygotowania sesji,
a w niektérych przypadkach podczas samej sesji (zwtaszcza dla terapeutdw w trakcie szkolenia
lub w superwizji).

Wazne jest zrozumienie, ze te protokoty sg strukturami pomocniczymi, a nie sztywnymi
skryptami. Psychologia analityczna, ze swej natury, ceni wyjatkowos¢ procesu kazdego pacjenta
— i zaden pisany protokdt nie moze zastgpic klinicznego odczytu w czasie rzeczywistym
opisanego w Czesci 2. Wartos¢ tych protokotow tkwi w:

e Oferowaniu rozszerzonego repertuaru mozliwosci interwencji, zapobiegajac
ograniczeniu terapeuty do matego i powtarzajgcego sie zestawu zasobow;

e Zapewnieniu, Ze wazne elementy nie zostang pominiete (jak odpowiednie zamkniecie
aktywnej wyobrazni lub ocena przeciwwskazan);

e Stuzeniu jako materiat do nauki i superwizji, pozwalajac terapeutom przegladac i
pogtebia¢ swoje rozumienie jungowskich fundamentéw kazdej interwencji;

e Dostarczaniu jezyka i przyktadéw zdan, ktdre mogg by¢ zaadaptowane (nigdy dostownie
kopiowane, w sposdb zrobotyzowany) do osobistego stylu terapeuty i konkretnego
momentu pacjenta.

Struktura Kliniczna Kazdej Techniki

Kazda z 100 technik bedzie Scisle przestrzegaé nastepujgcej struktury dziewieciu elementow,
zapewniajgc spdéjnosc i umozliwiajgc poréwnanie protokotéw:

1. Cel Kliniczny

Definiuje, w sposéb bezposredni, co technika dgzy osiggna¢ w kategoriach procesu
psychicznego — nie w kategoriach ,,rozwigzania problemu X", lecz w kategoriach wewnetrznego
ruchu, ktéry technika dazy utatwiaé (np.: ,,uswiadomienie tresci kompensacyjnej obecnej w
nawrotowym $nie", ,ustanowienie Swiadomego dialogu z symboliczng postacig wewnetrznego
autorytetu").

2. Zastosowany Koncept Jungowski

Wyjasnia ktory(e) koncepte(y) teoretyczny(e) psychologii analitycznej stanowi(g) podstawe
techniki — funkcja kompensacyjna, amplifikacja, funkcja transcendentna, kompleks, archetyp,
cien, anima/animus, persona, Self, proces indywiduacji, i inne. Ten element tgczy praktyke z
korpusem teoretycznym, pozwalajgc terapeucie rozumieé *dlaczego* technika dziata tak jak
dziata, i adaptowad jg ze spdjnoscia teoretyczng gdy jest to konieczne.

3. Wskazanie Stosowania



Opisuje konkretne warunki kliniczne w ktorych technika jest odpowiednia — rodzaj materiatu
ktéry pacjent przynosi, moment procesu terapeutycznego, poziom psychiczny (zgodnie z
Czescig 2) i wszelkie inne istotne warunki.

4. Przeciwwskazanie

Opisuje warunki w ktorych technika NIE powinna by¢ stosowana, lub powinna by¢ stosowana
ze znaczacymi adaptacjami i wzmozong ostroznoscig. Ten element jest tak samo wazny jak
wskazanie — czesto wazniejszy.

5. Przewodnik Krok po Kroku

Przedstawia sekwencje operacyjng techniki — co terapeuta robi, w jakiej kolejnosci, wtgcznie
gdy istotne, z przyktadami zdan lub pytan ktdre mogg by¢ stosowane (zawsze jako przyktad
*rodzaju* interwencji, do zaadaptowania do konkretnego jezyka i momentu).

6. Strategie Interwenc;ji

Szczegdtowo opisuje warianty, pogtebienia lub dodatkowe zasoby ktdre mogg by¢ stosowane
w ramach gtéwnego protokotu, w zaleznosci od tego jak pacjent reaguje — rézne formy
amplifikacji, r6zne pytania eksploracyjne, uzupetniajgce zasoby ekspresywne (rysunek, ruch,
pisanie) itp.

7. Zarzadzanie Oporem

Stosuje ogdlne zasady opisane w Czesci 2 do konkretnej sytuacji tej techniki — jak rozpoznac
opor *w tym konkretnym protokole*, i jak nim zarzgdzac¢ bez wymuszania procesu.

8. Kryterium Ewolucji

Definiuje jak terapeuta moze ocenic¢ czy technika przynosi oczekiwany efekt — sygnaty
(werbalne, niewerbalne, w jakos$ci wytworzonego materiatu), ze proces zmierza w kierunku celu
klinicznego, versus sygnaty ze technika nie jest w danym momencie produktywna (i powinna
by¢ dostosowana lub przerwana).

9. Mapa Mozliwych Odpowiedzi

Przedstawia tabele z r6znymi rodzajami odpowiedzi ktdre pacjent moze dawaé w trakcie
techniki, i odpowiadajgce wskazowki dla terapeuty w kazdym przypadku — funkcjonujac jako
»przewodnik nawigacji" przez najczestsze rozwidlenia procesu.

Jak Adaptowac bez Utraty Spojnosci

Protokoty przedstawione w tej ksigzce zostaty napisane w sposéb stosunkowo rozbudowany i
szczegodtowy, zawierajgc przykfady dialogu klinicznego. Te przykfady nie sg skryptami — sg
ilustracjami *tonu*, *rytmu* i *rodzaju* oczekiwanej interwencji. Przy adaptacji:



Zachowaj: centralny cel kliniczny techniki; ogdlng logiczng sekwencje (nie pomijaj etapow
przygotowania lub zamkniecia); zasady postepowania opisane w Czesci 1 (nie interpretu;j
przedwczesnie, amplifikuj przed redukowaniem itp.); i kryteria przeciwwskazan.

Swobodnie adaptuj: konkretny uzywany jezyk (stownictwo, formalnos¢, regionalne wyrazenia);
czas trwania kazdego etapu, zgodnie z dostepnym czasem i rytmem pacjenta; kolejno$é matych
podelementy w ramach etapu, gdy materiat pacjenta naturalnie sugeruje inng sekwencje;
uzycie zasobdéw uzupetniajacych (papier, przedmioty, ruch) zgodnie z kontekstem i
preferencjami pacjenta.

Nigdy nie adaptuj w sposdb ktéry: eliminuje moment zamkniecia/powrotu w technikach
aktywnej wyobrazni lub pracy z kompleksami/archetypami; przeksztatca technike otwartej
eksploracji w technike bezposredniej sugestii (np. terapeuta ,decydujgcy" co oznacza obraz i
komunikujgcy to jako prawde); ignoruje sygnaty ostrzegawcze opisane w Czesci 1 (pkt 6) pod
pozorem ,przestrzegania protokotu do korca".

Jak taczyc¢ Techniki na Tej Samej Sesji

Normalne, i czesto pozgdane, jest stosowanie wiecej niz jednej techniki podczas tej samej sesji
— zazwyczaj w sposob sekwencyjny i komplementarny, a nie jednoczesny. Niektére czeste
kombinacje:

Dostep do nieSwiadomosci - Sny. Technika wolnych skojarzen lub uwagi na spontaniczny
jezyk (Blok 1) moze przygotowac grunt pod prace ze snem przyniesionym przez pacjenta (Blok
2) — pomagajac pacjentowi ,wejs¢" w tryb uwagi niezbedny do eksploracji materiatu
onirycznego w sposob nie czysto narracyjny.

Sny - Aktywna Wyobraznia. Jedna z najklasyczniejszych kombinacji: sen dostarcza
wyjsciowego obrazu lub postaci, ktdry jest nastepnie podjety i rozwiniety poprzez technike
aktywnej wyobrazni (Blok 3) — umozliwiajgc pacjentowi ,kontynuowanie" lub ,dialogowanie" z
materiatem onirycznym w stanie czuwania.

Aktywna Wyobraznia - Praca z Kompleksami. Gdy podczas aktywnej wyobrazni wyfania sie
posta¢ o wyraznie kompleksowych cechach (gtos , krytyczny", postac ktéra zawsze blokuje
droge), sesja moze przejsc¢ do konkretnego protokotu pracy z kompleksami (Blok 4), pogtebiajac
zidentyfikowang relacje Ego-kompleks.

Praca z Kompleksami - Archetypy. Gdy praca z kompleksem ujawnia wymiar wykraczajacy
poza osobistg biografie (kompleks wydaje sie by¢ ,,ubrany" w rozpoznawalng postaé mityczng
— tyran, nieubtagany sedzia, wieczna ofiara), terapeuta moze wybraé technike archetypowej
amplifikacji (Blok 5), poszerzajgc rozumienie kompleksu poprzez kulturowy/mityczny motyw
ktdry wyraza.

Dowolny blok - Indywiduacja. Techniki Bloku 6 (Indywiduacja) czesto funkcjonuja jako
techniki syntezy i integracji — mogg by¢ stosowane na koricu procesu obejmujacego inne bloki,
by poméc pacjentowi artykutowad szersze znaczenie tego co zostato przepracowane w
kategoriach jego procesu osobistego rozwoju.



Zasada praktyczna dla kombinowania: przejscie miedzy technikami powinno byé organiczne,
nie wymuszone — prowadzone przez to, czego materiat pacjenta , zgda", a nie przez plan
ustalony wczesniej przez terapeute. | liczba przejs¢ na tej samej sesji powinna byé ograniczona
(zazwyczaj jedna lub dwie kombinacje sg wystarczajgce) — sesje z wieloma przejsciami
technicznymi maja tendencje do fragmentowania procesu, zamiast go pogtebiac.

Po ustanowieniu tej struktury, Czes¢ 4 tej ksigzki przedstawia 100 technik terapeutycznych
zorganizowanych w szesciu blokach tematycznych, kazda $cisle przestrzegajaca opisanego tu
formatu dziewieciu elementéw.



Kontynuacja Dzieta

Tom 2 serii przedstawia pierwsze 20 technik klinicznych — Techniki Dostepu do
Nieswiadomosci (Techniki 1 do 20) — rozwijajac w ustrukturyzowanej formie prace z
materiatem, ktory wytania sie spontanicznie podczas sesji terapeutyczne;j.
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