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Podstawy Kliniczne i Podejmowanie Decyzji Klinicznych 

Protokoły 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 niezbędną podstawę dla wszystkich kolejnych tomów — definiując zasady kliniczne, 
kryteria oceny głębokości psychicznej i standardową strukturę dziewięciu elementów, które 
organizują każdą z 100 technik. Przed stosowaniem protokołów z Tomów 2-7 zalecana jest 
dokładna lektura tego tomu. 
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CZĘŚĆ 1 — OPERACYJNE PODSTAWY KLINICZNE 

1. Zastosowane Zasady Podejścia Carla Junga 

Psychologia Analityczna nie jest jedynie systemem teoretycznym dotyczącym psyche — jest 
przede wszystkim kliniczną metodą pracy z materiałem nieświadomym. Aby protokoły 
przedstawione w tej książce były spójne, terapeuta musi działać w oparciu o kilka centralnych 
zasad, przełożonych tutaj na język operacyjny (co robić podczas sesji), a nie jedynie 
konceptualny. 

Zasada 1 — Psyche jest samoregulująca. Nieświadomość nie jest jedynie magazynem 
stłumionych treści, lecz systemem dążącym do równowagi (homeostazy psychicznej). Objawy, 
sny, fantazje, a nawet kryzysy są często próbami kompensacji jednostronności świadomości. W 
praktyce klinicznej oznacza to, że terapeuta powinien zawsze pytać: „co ta treść próbuje 
skompensować?" — zamiast jedynie: „co ta treść oznacza?". 

Zasada 2 — Symbol jest naturalnym językiem psyche. W odróżnieniu od znaku (który ma stałe i 
znane znaczenie), symbol wskazuje na coś, co nie jest jeszcze w pełni znane świadomości. 
Operacyjnie oznacza to, że terapeuta nie powinien „tłumaczyć" symbolu w sposób definitywny i 
przedwczesny, lecz amplifikować go, pozwalając mu ujawniać warstwy sensu w toku procesu. 

Zasada 3 — Funkcja transcendentna jest motorem zmiany. Funkcja transcendentna to proces 
psychiczny, w którym treści świadome i nieświadome konfrontują się i generują trzecią pozycję 
— nie intelektualną syntezę, lecz integrujące przeżycie. Protokoły w tej książce są w większości 
ustrukturyzowanymi sposobami aktywowania i podtrzymywania tej funkcji transcendentnej 
podczas sesji. 

Zasada 4 — Kompleks jest funkcjonalną jednostką nieświadomości osobistej. Kompleksy to 
skupienia reprezentacji i afektów wokół wspólnego jądra, zazwyczaj powiązanego z 
emocjonalnie naładowanymi doświadczeniami. Mają względną autonomię wobec Ego i mogą 
„chwytać" świadomość (co Jung nazywał stanem „opętania" przez kompleks). Rozpoznanie 
aktywacji kompleksu podczas sesji jest kluczową umiejętnością kliniczną. 

Zasada 5 — Archetypy są uniwersalnymi wzorcami organizacji psychicznej. Nie są to stałe 
obrazy, lecz potencjały reprezentacji, które aktualizują się poprzez obrazy, mity, symbole 
kulturowe i osobiste wytwory (sny, fantazje, sztukę). Klinicznie treść archetypowa 
rozpoznawana jest po intensywności numinalnej, transkulturowalnej powtarzalności motywu i 
nieproporcjonalnym emocjonalnym wpływie w stosunku do pozornego kontekstu osobistego. 

Zasada 6 — Indywiduacja jest centralnym procesem rozwoju. Jest to proces, w którym 
jednostka staje się tym, czym potencjalnie już jest — stopniowo integrując treści nieświadome 
(cień, anima/animus, persona) w coraz bardziej świadomą relację między Ego a Self. 
Indywiduacja nie jest „uzdrowieniem" w sensie medycznym, lecz ruchem dojrzewania 
psychicznego, który może i powinien być wspierany nawet w procesach terapeutycznych 
skupionych na konkretnych dolegliwościach. 



Zasada 7 — Relacja terapeutyczna jest wspólnym polem symbolicznym. Zjawiska takie jak 
przeniesienie i przeciwprzeniesienie są, w perspektywie jungowskiej, również symbolicznymi 
manifestacjami — często wyrażającymi dynamiki archetypowe (ranny uzdrowiciel, wewnętrzny 
ojciec/matka, inicjator). Terapeuta nie stoi poza polem symbolicznym: uczestniczy w nim, a jego 
zdolność do obserwacji własnych wewnętrznych reakcji jest narzędziem diagnostycznym. 

Te siedem zasad stanowi podstawę, na której zbudowane zostały wszystkie 100 technik 
przedstawionych w tej książce. Każdy protokół, w mniejszym lub większym stopniu, celowo 
aktywuje jedną lub więcej z tych zasad. 

2. Jak Nieświadomość Pojawia się na Sesji 

Jednym z największych wyzwań dla terapeutów kształcących się w podejściu jungowskim jest 
rozpoznanie w czasie rzeczywistym, kiedy nieświadomość przejawia się podczas sesji — i 
odróżnienie jej od treści czysto świadomych, narracyjnych lub obronnych. Poniżej opisujemy 
główne formy przejawów z obserwowalnymi wskaźnikami. 

2.1 Poprzez przejęzyczenia, lapsusy i przesłyszenia. Pomyłki w imionach, chwilowe 
zapomnienia, zdania które „wychodzą nie tak" — klasyczna czynność pomyłkowa — często 
wskazują na ingerencję treści nieświadomej (zwykle powiązanej z kompleksem) w świadomą 
produkcję mowy. Uważny terapeuta zauważa pomyłkę, ale niekoniecznie natychmiast ją 
interpretuje; rejestruje ją jako punkt uwagi. 

2.2 Zmiany tonu, rytmu i prozodii. Gdy pacjent wchodzi w kontakt z emocjonalnie 
naładowanym materiałem — nawet jeśli werbalna treść wydaje się neutralna — zazwyczaj 
pojawiają się wyraźne zmiany w głosie: przyspieszenie, zwolnienie, ściszenie, wahania, zmiany 
oddechu. Te zmiany często poprzedzają o kilka sekund werbalne pojawienie się treści 
nieświadomej. 

2.3 Spontaniczne obrazy. W pewnym momencie wypowiedzi pacjent może wprowadzić obraz, 
który nie był wymagany: „to jakbym był w ciemnym korytarzu", „czuję jak zamknięte drzwi", 
„jakby był na mnie ciężar". Te spontaniczne obrazy są często „wierzchołkiem góry lodowej" 
większej treści symbolicznej i zasługują na eksplorację, zanim zostaną odrzucone jako „tylko 
sposób mówienia". 

2.4 Sny, nawet przywoływane nieformalnie. Wielu pacjentów wspomina sny mimochodem 
(„miałem wczoraj dziwny sen, ale chyba to nic ważnego"). Ten rodzaj spontanicznej 
dyskwalifikacji własnego materiału onirycznego jest sam w sobie daną kliniczną: często 
odzwierciedla opór świadomości wobec uznania trafności treści nieświadomej. 

2.5 Powtórzenia wzorców relacyjnych lub tematycznych. Gdy pacjent opowiada przez tygodnie 
lub miesiące o strukturalnie podobnych sytuacjach (zawsze czuje się zdradzony, zawsze wybiera 
niedostępnych partnerów, zawsze wchodzi w konflikt z postaciami autorytetów), sygnalizuje to 
działanie autonomicznego kompleksu organizującego percepcję i zachowanie, niezależnie od 
jawnej treści każdej sytuacji. 



2.6 Nieproporcjonalne reakcje (nadmierny lub nieobecny afekt). Zarówno bardzo intensywna 
reakcja emocjonalna na pozorny bodziec, jak i całkowity brak reakcji tam, gdzie oczekiwano by 
odpowiedzi emocjonalnej, mogą wskazywać na aktywację — lub obronę przed aktywacją — 
kompleksu. 

2.7 Numinalność. Pewne momenty sesji mają inną „jakość" — pacjent mówi ciszej, zapada 
cisza, coś wydaje się „święte" lub „zbyt ważne" by mówić o tym banalnie. Jung nazywał to 
doświadczeniem numinalnym, które zazwyczaj sygnalizuje bliskość treści archetypowej. 

2.8 Materiał projektowany na terapeutę. Reakcje pacjenta wobec terapeuty nieproporcjonalne 
do rzeczywistej relacji (nagła idealizacja, nieuzasadniona nieufność, niewerbalizowane 
oczekiwania) są zazwyczaj nośnikami treści nieświadomej „odgrywanej" w relacji 
terapeutycznej. 

Wyszkolony terapeuta jungowski rozwija rodzaj „drugiego słuchu" — równoległego do jawnej 
treści — nakierowanego na te sygnały. Ten drugi słuch pozwala decydować, moment po 
momencie, czy i kiedy wprowadzić jedną z technik przedstawionych w tej książce. 

3. Jak Rozpoznać, Kiedy Pacjent Symbolizuje 

Nie każda figuratywna wypowiedź jest symbolizacją w technicznym sensie jungowskim. 
Terapeuta musi umieć odróżnić: 

(a) Kolokwialne wyrażenie figuratywne — powszechnie używane wyrażenia bez konkretnego 
ładunku osobistego („mam gorącą głowę", „to mnie zwaliło z nóg"). Nie wymagają interwencji 
symbolicznej. 

(b) Powtarzająca się metafora osobista — gdy pacjent wielokrotnie powraca do tego samego 
obrazu lub rodziny obrazów przy opisie różnych sytuacji („jakbym zawsze był w pokoju bez 
okien"; „czuję, że zawsze niosę plecak"). Wskazuje to już na obecność organizującego jądra 
symbolicznego — prawdopodobnie powiązanego z kompleksem. 

(c) Aktywna symbolizacja — gdy obraz wyłania się spontanicznie, z żywą jakością sensoryczną 
(kolory, faktury, dźwięki, ruch), często z towarzyszącym afektem, a pacjent wydaje się „widzieć" 
lub „czuć" obraz bardziej niż tylko go opisywać. To idealny punkt wejścia dla technik aktywnej 
wyobraźni. 

(d) Symbolizacja archetypowa — gdy wyłaniający się obraz ma cechy wykraczające poza 
osobistą biografię pacjenta: postacie o nadludzkich właściwościach (olbrzymi, bóstwa, zwierzęta 
o specjalnych mocach), scenerie o mitycznej jakości (próg, przeprawa, zejście w dół) lub 
poczucie „to jest większe niż ja", „istniało przede mną". Takie wytwory wymagają ostrożnego 
postępowania (zob. pkt 6 — Limity kliniczne). 

Praktyczne kryteria rozpoznania aktywnej symbolizacji w toku: 

1. Pacjent zmienia czas gramatyczny — przechodzi z czasu przeszłego/narracyjnego na 
teraźniejszy („teraz widzę...", „to się dzieje..."). 



2. Spontanicznie pojawia się konkretny element sensoryczny (kolor, faktura, temperatura, 
dźwięk, zapach) bez prośby o to. 

3. Rytm wypowiedzi zmienia się — zwykle zwalnia, z dłuższymi pauzami. 
4. Pacjent wyraża „zaskoczenie" własną treścią („nie wiem skąd to przyszło", „to dziwne, 

ale..."). 
5. W opisie jest jakość „obecności" — jakby pacjent widział scenę, a nie tylko ją wspominał 

lub wymyślał. 
Gdy te kryteria łączą się (zwłaszcza 1, 2 i 4), terapeuta stoi wobec momentu aktywnej 
symbolizacji i może rozważyć wprowadzenie techniki amplifikacji, aktywnej wyobraźni lub 
bezpośredniej eksploracji symbolicznej — opisanych w kolejnych częściach tej książki. 

4. Interpretacja Symboliczna vs. Interpretacja Dosłowna 

Jednym z najczęstszych — i najbardziej szkodliwych — błędów technicznych w klinicznym 
zastosowaniu psychologii analitycznej jest przedwczesna lub nadmiernie dosłowna interpretacja 
materiału symbolicznego. Ten rozdział ustanawia kryteria różnicujące oba tryby interpretacji i 
wskazuje, kiedy każdy z nich jest właściwy. 

Interpretacja dosłowna (redukcyjna) dąży do bezpośredniego powiązania treści symbolicznej z 
konkretnym zdarzeniem, osobą lub sytuacją z biografii pacjenta. Przykład: pacjent śni o groźnej 
postaci w starym domu, a terapeuta interpretuje bezpośrednio: „ta postać to twój ojciec, a dom 
to dom z twojego dzieciństwa". Ten rodzaj interpretacji może być użyteczny w pewnych 
kontekstach — zwłaszcza gdy istnieje wyraźna korespondencja i sam pacjent już ustalił to 
skojarzenie — ale gdy stosowany systematycznie i przedwcześnie, ma tendencję do: 

• Przedwczesnego zamykania procesu symbolicznego, kończąc eksplorację zanim pojawią 
się nowe warstwy sensu; 

• Przenoszenia władzy interpretacyjnej na terapeutę, ograniczając autonomię pacjenta w 
procesie; 

• Redukcji potencjalnie archetypowych treści (o szerszej funkcji kompensacyjnej) do 
zwykłych powtórzeń biograficznych. 

Interpretacja symboliczna (syntetyczna/prospektywna) dąży do rozumienia treści nie tylko w 
relacji do przeszłości, lecz w relacji do aktualnego ruchu psyche — co ta treść próbuje 
zakomunikować, skompensować lub wskazać w kategoriach przyszłego rozwoju. Przykład, 
powracając do poprzedniego przypadku: zamiast stwierdzać, że postać „jest ojcem", terapeuta 
zaprasza pacjenta do eksploracji: „co ta postać reprezentuje dla ciebie, tu, teraz? Jaką jakość 
niesie? Czego chce, lub co blokuje?". 

Praktyczne kryteria wyboru: 

Sytuacja kliniczna Zalecane podejście 

Pacjent sam spontanicznie nawiązał 
skojarzenie biograficzne 

Można eksplorować skojarzenie, ale bez 
zamykania — pytać „a poza tym, co jeszcze 
mówi ci ten obraz?" 



Treść pojawia się po raz pierwszy, z 
numinalną lub intensywną jakością 

Priorytet interpretacji 
symbolicznej/amplifikacji — nie redukować 
od razu 

Treść jest powtarzająca się i była wcześniej 
opracowywana 

Można integrować odczytanie redukcyjne 
(powiązanie z poznanym kompleksem) z 
odczytaniem prospektywnym (co zmienia się 
teraz) 

Pacjent wprost pyta „co to oznacza?" Oddać pytanie w formie eksploracyjnej przed 
zaoferowaniem jakiejkolwiek interpretacji: 
„co przychodzi ci do głowy, gdy sam siebie o 
to pytasz?" 

 
Ogólna zasada — ważna dla większości protokołów tej książki — brzmi: amplifikuj zanim 
zredukujesz, eksploruj zanim zamkniesz, oddaj zanim stwierdzisz. Interpretacja terapeuty, gdy 
konieczna, powinna być oferowana jako hipoteza robocza („jedną możliwością jest...", „to każe 
mi myśleć o..."), a nie jako definitywna prawda o nieświadomości pacjenta — która z definicji 
pozostaje częściowo niedostępna nawet dla samego terapeuty. 

5. Rola Terapeuty w Prowadzeniu 

W psychologii analitycznej terapeuta nie jest neutralnym dekoderem symboli ani biernym 
obserwatorem nieświadomej produkcji pacjenta. Jego rola to rola aktywnego i 
ustrukturyzowanego towarzysza procesu symbolicznego — kogoś, kto podtrzymuje przestrzeń, 
oferuje strukturę gdy potrzeba, i wycofuje się gdy proces może toczyć się autonomicznie. 

5.1 Funkcja zawierania (containment). Terapeuta musi być zdolny do psychicznego 
„zawierania" wyłaniającego się materiału — to znaczy pozostawania regulowanym, obecnym i 
niereaktywnym wobec intensywnych treści (obrazy śmierci, przemocy, seksualności, groźnych 
postaci) bez przekazywania lęku, szoku czy oceny moralnej. To zawieranie jest samo w sobie 
terapeutyczne: komunikuje pacjentowi, że ta treść może być tolerowana i opracowywana. 

5.2 Funkcja orientacji. W odróżnieniu od podejść czysto niedyrektywnych, klinicznie stosowana 
psychologia analityczna obejmuje oferowanie ustrukturyzowanych wskazówek — zapraszanie 
pacjenta do powrotu do obrazu, pogłębienia szczegółu, dialogu z postacią, rysowania, 
amplifikowania. Ta orientacja nie narzuca treści, lecz oferuje formy dostępu i opracowania. 

5.3 Funkcja mostu (między świadomością a nieświadomością). Terapeuta często działa 
artykułując wyłaniający się materiał symboliczny z codziennym życiem pacjenta — nie w sposób 
redukcyjny, lecz pytając na przykład: „czy ta sensacja bycia 'zamkniętym w pokoju bez drzwi' 
rezonuje z czymś, co ostatnio przeżywasz?". Ten most pomaga materiałowi symbolicznemu stać 
się psychologicznie użytecznym, bez redukowania go do bycia „tylko" o konkretnym zdarzeniu. 

5.4 Funkcja świadka. W wielu momentach, zwłaszcza przy treściach o silnym ładunku 
emocjonalnym lub numinalnym, najważniejszą rolą terapeuty jest po prostu bycie obecnym, 



świadczącym — bez konieczności interpretowania, komentowania czy „robienia czegoś". 
Obecność świadka jest sama w sobie interwencją. 

5.5 Funkcja strażnika ramy. Terapeuta odpowiada za utrzymanie granic czasu, rytmu i 
głębokości sesji. Obejmuje to wiedzę kiedy „zamknąć" aktywną wyobraźnię przed końcem sesji, 
zapewnienie pacjentowi powrotu do zwykłego stanu obecności przed zakończeniem, i 
niepozostawianie głębokich procesów „otwartych" bez pewnego poziomu opracowania lub 
stabilizacji. 

Idealna postawa może być opisana jako aktywna i nieinwazyjna obecność: terapeuta jest 
zaangażowany, uważny, oferuje strukturę — ale nie kieruje treścią, nie antycypuje znaczeń i nie 
przyspiesza rytmu procesu symbolicznego poza to, co pacjent może zintegrować. 

6. Limity Kliniczne (Jak Daleko Sięgać) 

Psychologia analityczna pracuje z definicji z głębokimi treściami — w tym materiałem, który 
może mieć charakter dysocjacyjny, regresywny lub dezorganizujący, jeśli nie jest prowadzony z 
należytym kryterium. Ten rozdział ustanawia jasne granice operacyjne, które należy 
przestrzegać przy stosowaniu każdej techniki z tej książki. 

6.1 Ogólne kryteria kwalifikacji do technik głębokich (aktywna wyobraźnia, praca z 
kompleksami, intensywna eksploracja archetypowa): 

• Pacjent wykazuje wystarczająco stabilne funkcjonowanie Ego, by odróżniać fantazję od 
zewnętrznej rzeczywistości (zachowany test rzeczywistości); 

• Nie ma aktywnej psychozy, trwającego epizodu dysocjacyjnego ani niedawnej 
dekompensacji psychotycznej; 

• Pacjent nie jest w ostrej fazie kryzysu (aktywna ideacja samobójcza, bezpośrednie 
ryzyko, aktywne używanie substancji znacznie zmieniających stan świadomości); 

• Istnieje minimalne ustanowione przymierze terapeutyczne — te techniki nie są zalecane 
na pierwszych sesjach ani z pacjentami wciąż w fazie oceny wstępnej; 

• Pacjent rozumie i wyraża zgodę na proponowany rodzaj pracy (choćby w prosty sposób: 
„poeksplorujemy ten obraz spokojnie, dobrze?"). 

6.2 Sygnały ostrzegawcze podczas stosowania (przerwij i stabilizuj): 

• Utrata trybu „jak gdyby" — pacjent przestaje relacjonować doświadczenie i zaczyna 
przeżywać je jako dosłownie realne, tracąc dystans refleksyjny (np. zaczyna wierzyć, że 
wyobrażona postać jest fizycznie obecna w pokoju); 

• Postępująca dysocjacja — szklisty wzrok, monotonny głos, odłączenie od otoczenia, 
trudność z odpowiadaniem terapeucie; 

• Niezawarta reaktywacja traumatyczna — niekontrolowany płacz, panika, żywe 
flashbacki sensoryczne bez możliwości regulacji; 

• Narastające pobudzenie psychoruchowe bez możliwości werbalnego powstrzymania. 
6.3 Co robić wobec sygnałów ostrzegawczych: natychmiast przerwać bieżącą technikę (bez 
brutalności, ale z determinacją), sprowadzić pacjenta do teraźniejszości poprzez zakorzenienie 
sensoryczne (poprosić o poczucie stóp na podłodze, obserwację przedmiotów w pokoju, 



wolniejsze oddychanie), i poświęcić pozostały czas sesji stabilizacji — nawet jeśli oznacza to 
niepowrót do treści symbolicznej tego dnia. 

6.4 Co NIE jest funkcją tych technik: 

• Nie zastępują oceny i opieki psychiatrycznej gdy są wskazane; 
• Nie są narzędziami do „szybkiego produkowania wglądu" za wszelką cenę — tempo 

procesu musi szanować zdolność integracji pacjenta; 
• Nie powinny być używane jako sposób na „demonstrowanie wiedzy" przez terapeutę 

poprzez rozbudowane interpretacje — kryterium zawsze stanowi korzyść kliniczna dla 
pacjenta, nie wyrafinowanie symbolicznego odczytania. 

6.5 Złota zasada: Gdy masz wątpliwości co do tego, czy treść powinna być pogłębiana, rozsądną 
odpowiedzią jest zawarcie, a nie pogłębianie. Zawsze można wrócić do treści symbolicznej na 
przyszłej sesji, z lepszym przygotowaniem; znacznie trudniej jest odwrócić skutki przedwczesnej 
eksploracji materiału, na który pacjent nie był gotowy. 

7. Błędy, Które Hamują Ewolucję Sesji 

Na podstawie praktyki klinicznej i literatury dotyczącej psychoterapii o orientacji analitycznej 
można zidentyfikować zestaw powtarzających się błędów technicznych, które przerywają, 
odchylają lub pozbawiają treści toczący się proces symboliczny. Rozpoznanie ich jest pierwszym 
krokiem do ich unikania. 

Błąd 1 — Interpretowanie przed eksplorowaniem. Oferowanie symbolicznego lub 
redukcyjnego odczytania w momencie, gdy obraz wciąż wyłania się, przerywa spontaniczny 
proces i często „zamyka" produkcję symboliczną przedwcześnie. Korekta: priorytet pytań 
eksploracyjnych („co jeszcze zauważasz?", „jak ten obraz wygląda z większymi szczegółami?") 
przed jakimkolwiek odczytaniem. 

Błąd 2 — Naleganie na treść, której pacjent wyraźnie unika, bez nazywania unikania. Gdy 
terapeuta dostrzega opór (zmiana tematu, nagłe racjonalizowanie, obronny śmiech) i po prostu 
nalega na oryginalną treść, tworzy się zawoalowana walka o władzę, która szkodzi przymierzu. 
Korekta: nazwanie oporu w sposób nieoskarżycielski („zauważam, że może być trudno teraz 
trwać przy tym obrazie — wszystko w porządku, możemy wrócić do niego gdy poczujemy, że to 
właściwy moment"). 

Błąd 3 — Traktowanie każdego obrazu jako archetypowego. Nie każdy obraz pojawiający się 
na sesji jest „naładowany nieświadomością zbiorową". Przypisywanie archetypowego znaczenia 
treściom, które są w rzeczywistości osobiste i biograficzne, sztucznie napełnia proces i może być 
odczuwane przez pacjenta jako „grandiozja" oderwana od jego rzeczywistego doświadczenia. 

Błąd 4 — Prowadzenie aktywnej wyobraźni jak „wizualizacji prowadzonej" relaksacyjnej. 
Aktywna wyobraźnia, w sensie jungowskim, zależy od spontaniczności produkcji pacjenta. Gdy 
terapeuta sugeruje treści, narratuje sceny lub „wypełnia" obrazy (zamiast zadawać otwarte 
pytania pozwalające pacjentowi je wypełnić), proces staje się sugestią prowadzoną — techniką 
ważną w innych kontekstach, ale technicznie inną, o odrębnej funkcji klinicznej. 



Błąd 5 — Niedostateczne zamykanie procesu symbolicznego na końcu sesji. Kończenie sesji 
gdy pacjent wciąż jest „wewnątrz" intensywnego obrazu, bez powrotu do zwykłego stanu 
świadomości i bez minimalnego werbalnego opracowania, może pozostawić pacjenta 
zdezorganizowanym między sesjami. Korekta: wyraźne zarezerwowanie czasu na „powrót" i 
krótkie werbalne podsumowanie. 

Błąd 6 — Dążenie do spójności narracyjnej za wszelką cenę. Psyche nie działa niekoniecznie w 
sposób logiczny lub narracyjnie spójny. Wymuszanie połączeń między elementami 
symbolicznymi, które ich naturalnie nie mają (tworząc elegancką „historię" tam, gdzie były 
fragmenty), może zaspokajać potrzebę terapeuty na sens, lecz zniekształcać oryginalny 
materiał. 

Błąd 7 — Ignorowanie ciała. Treści symboliczne i archetypowe często przejawiają się również 
— lub najpierw — w ciele (napięcie, ciepło, zimno, mrowienie, poczucie ciężaru). Ignorowanie 
tych sygnałów cielesnych, skupiając się wyłącznie na treści werbalnej/wizualnej, pomija ważną 
drogę dostępu i regulacji. 

Błąd 8 — Mylenie pogłębiania z konfrontacją. Pogłębianie treści symbolicznej nie oznacza 
„zmuszania" pacjenta do bezpośredniego zmierzenia się z tym, czego najbardziej się boi lub 
unika. Właściwe pogłębianie szanuje rytm zbliżania się, jaki sama psyche pacjenta ustanawia — 
często poprzez kolejne zbliżenia, a nie bezpośrednią ekspozycję. 

Błąd 9 — Nieodróżnianie oporu obronnego od rzeczywistego limitu. Jak zostanie szczegółowo 
omówione w Części 2, fundamentalne jest odróżnianie oporu, który może (i powinien) być 
terapeutycznie opracowywany, od rzeczywistego limitu zdolności opracowania pacjenta w 
danym momencie — który powinien być szanowany, a nie „opracowywany". 

Błąd 10 — Stosowanie technik jako „przepisu", bez oceny momentu klinicznego. Protokoły w 
tej książce są strukturami — nie skryptami do podążania niezależnie od tego, co pacjent 
przynosi. Mechaniczne stosowanie techniki, oderwane od klinicznego odczytu momentu (zob. 
Część 2), jest najbardziej wszechstronnym i najbardziej szkodliwym ze wszystkich błędów. 

Kolejne rozdziały (Część 2) oferują obiektywne kryteria podejmowania decyzji klinicznych, które 
pozwalają uniknąć właśnie tych dziesięciu błędów. 

  



CZĘŚĆ 2 — KLINICZNE PODEJMOWANIE DECYZJI 

Jak Ocenić Poziom Psychiczny Pacjenta 

Przed wyborem jakiejkolwiek techniki z tej książki terapeuta musi dokonać szybkiej oceny — 
zazwyczaj w ciągu kilku minut, często w sposób intuicyjny i wyszkolony — w jakiej „warstwie" 
psyche lokalizuje się przynoszony materiał. Ta sekcja proponuje model czterech poziomów, nie 
jako sztywne i wykluczające się kategorie, lecz jako spektrum głębokości orientujące wybór 
techniczny. 

Poziom 1 — Treść Świadoma 

Charakterystyka: Pacjent relacjonuje fakty, sytuacje, myśli i uczucia, których jest bezpośrednio 
świadomy i które potrafi artykułować werbalnie bez znaczącej trudności. Narracja jest spójna, 
osadzona w czasie i przestrzeni, a pacjent utrzymuje refleksyjną pozycję wobec własnego relatu 
(„wiem, że zareagowałem źle", „zauważam, że staję się niespokojny gdy to się dzieje"). 

Przykłady kliniczne: „Miałem w zeszłym tygodniu kłótnię z szefem i byłem zirytowany przez 
resztę dnia." „Wiem, że mam trudność z mówieniem nie innym ludziom." 

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Aktywne słuchanie, organizacja narracji, identyfikacja 
wzorców których pacjent jeszcze nie zauważył, i — gdy właściwe — otwieranie „drzwi" do 
głębszych poziomów (pytania zapraszające do wolnych skojarzeń, uwagi na obrazy, sny, 
odczucia cielesne). 

Wskazane techniki: Techniki Dostępu do Nieświadomości (1-20), zwłaszcza te nakierowane na 
wolne skojarzenia, uwagę na spontaniczny język i identyfikację powtarzających się wzorców. 

Poziom 2 — Wyłaniający się Materiał Symboliczny 

Charakterystyka: Podczas relatu spontanicznie pojawiają się obrazy, żywe metafory, 
wspomnienia snów, dzienne fantazje lub doznania cielesne powiązane ze znaczeniami nie w 
pełni świadomymi. Pacjent może zauważać te pojawienia się z pewnym zaskoczeniem („nie 
wiem dlaczego teraz o tym pomyślałem"), lecz wciąż zachowuje zdolność refleksyjną — wie jak 
odróżnić obraz od konkretnej rzeczywistości. 

Przykłady kliniczne: „Dziwne, ale gdy o tym mówiłem przyszedł mi obraz zamkniętych drzwi." 
„Śniłem wczoraj o domu, którego nie rozpoznawałem." 

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Przyjęcie wyłonienia symbolicznego bez pośpieszania 
interpretacji, zaproszenie do eksploracji („co jeszcze zauważasz w tym 
obrazie/domu/drzwiach?"), i ocena czy są warunki do pogłębienia (zob. kryteria gotowości 
poniżej). 

Wskazane techniki: Techniki ze Snami (21-40) i część Technik Aktywnej Wyobraźni (41-60), 
zwłaszcza wprowadzające. 

Poziom 3 — Treści Kompleksowe 



Charakterystyka: Przynoszony materiał ujawnia działanie autonomicznego kompleksu — 
emocjonalno-poznawczo-behawioralny wzorzec, który się powtarza, ma „własne życie" 
względem Ego i jest często powiązany z nieproporcjonalnymi reakcjami, powtarzającymi się 
blokami lub wewnętrznie naładowanymi emocjonalnie postaciami (głos „krytyczny", 
wewnętrzna „postać", która sabotuje itp.). Pacjent może mieć trudność z „wyjściem" ze stanu 
aktywowanego przez kompleks podczas sesji. 

Przykłady kliniczne: „Zawsze gdy ktoś mnie koryguje, to jakby jakaś część mnie wpadała w 
panikę i nie mogłam myśleć." „Mam w głowie głos, który zawsze mówi że nie jestem 
wystarczająco dobry, i wydaje się silniejszy niż ja." 

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Pomoc pacjentowi w „widzeniu" kompleksu jako czegoś 
dającego się odróżnić od Ego (bez zaprzeczania jego psychicznej rzeczywistości), eksploracja 
jego struktury (pochodzenie, wyzwalacze, wzorzec funkcjonowania, oryginalna funkcja 
ochronna) i praca nad relacją między Ego a kompleksem — niekoniecznie „eliminowanie" 
kompleksu, lecz ustanowienie bardziej świadomej i mniej automatycznej relacji z nim. 

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

Poziom 4 — Treści Archetypowe 

Charakterystyka: Materiał wykazuje numinalną jakość, intensywność emocjonalną 
wykraczającą poza osobiste biograficzne wyjaśnienie, motywy powtarzające się w mitach i 
narracjach kulturowych (cień, bohater, stary mędrzec, wielka matka, trickster, przeprawa, 
śmierć/odrodzenie) i jest często powiązany z momentami znaczących przemian życiowych 
(żałoba, przemiany tożsamości, kryzysy egzystencjalne, procesy wielkich zmian). 

Przykłady kliniczne: „Śniło mi się, że ściga mnie ogromna beztwarzowa postać, i to było 
najbardziej przerażające co kiedykolwiek przeżyłem — ale też wydawało się... ważne, wiem że 
to nie ma sensu." „Czuję że jestem na progu, jakby jakaś część mojego życia umierała by 
narodzić się inna." 

Funkcja terapeuty na tym poziomie: Funkcja zawierania i świadka jest tu szczególnie centralna. 
Terapeuta podtrzymuje przestrzeń dla przeżywania treści archetypowych i stopniowego 
odnoszenia (nie redukowania) ich do sytuacji życiowej pacjenta — zazwyczaj poprzez ostrożną 
amplifikację i pracę nad indywiduacją. 

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

Tabela podsumowująca: Szybkie Wskaźniki według Poziomu 

Poziom Kluczowy wskaźnik Ryzyko przy 
niedocenieniu 

Ryzyko przy 
przecenieniu 

1 — Świadomy Spójna, refleksyjna 
narracja 

Utrata możliwości 
pogłębienia 

— 



2 — Wyłaniający się 
symbolicznie 

Spontaniczny obraz, 
zaskoczenie pacjenta 

Pominięcie 
wartościowego 
materiału jako 
„nieistotnego" 

Wymuszanie 
głębokości której 
pacjent nie szuka 

3 — Kompleks Nieproporcjonalna 
reakcja, 
powtarzający się 
wzorzec, 
wewnętrzny „głos" 

Traktowanie jako 
czysto sytuacyjne, 
bez dostrzeżenia 
wzorca 

Nadmierna 
patologizacja 
jednorazowej reakcji 

4 — Archetypowy Numinalność, motyw 
mityczny, 
nieproporcjonalna 
intensywność 

Redukowanie do 
treści „tylko 
osobistej", utrata 
wymiaru szerszego 
sensu 

Inflowanie 
powszechnej 
osobistej treści jako 
„archetypowej", 
generując grandiozję 

 

Kryteria Wyboru Odpowiedniej Techniki 

Po zidentyfikowaniu dominującego poziomu psychicznego w danym momencie sesji, terapeuta 
musi zdecydować, który *rodzaj* techniki jest najbardziej właściwy. Ta sekcja przedstawia 
centralne kryteria decyzyjne. 

Kiedy Stosować: Sny 

• Pacjent spontanicznie przynosi relację ze snu (nawet skrótowo lub z dyskwalifikacją); 
• Przez cały czas trwania leczenia istnieje powtarzający się wzorzec snów o podobnej 

tematyce; 
• Pacjent przechodzi przez znaczącą przemianę życiową (zmiany, żałoba, ważne decyzje) 

— momenty, w których produkcja oniryczna ma tendencję do intensyfikowania się i 
przynoszenia trafnego materiału kompensacyjnego; 

• Proces terapeutyczny jest „zastały" na poziomie czysto werbalnym/racjonalnym, a 
terapeuta ocenia, że dostęp do materiału onirycznego może przynieść ruch. 

Nie stosować (lub stosować z ostrożnością) gdy: pacjent jest w ostrej fazie kryzysu i potrzebuje 
przede wszystkim stabilizacji; pacjent wykazuje silny lęk lub dyskomfort przy wspominaniu snów 
(w tym przypadku najpierw pracować nad relacją pacjenta z własnym materiałem onirycznym, 
zanim pogłębia się konkretne treści). 

Kiedy Stosować: Aktywna Wyobraźnia 

• Istnieje już zidentyfikowany obraz, postać lub sceneria symboliczna (ze snu, z fantazji lub 
wyłaniające się podczas sesji), który może być podjęty i rozwinięty; 

• Pacjent wykazuje zdolność utrzymania trybu „jak gdyby" — to znaczy potrafi odróżnić 
doświadczenie wyobraźniowe od zewnętrznej rzeczywistości, nawet podczas procesu; 



• Pozostaje wystarczająco czasu na sesji do prowadzenia procesu z początkiem, rozwojem 
i — co kluczowe — odpowiednim zamknięciem (zaleca się zarezerwowanie co najmniej 
20-25 minut); 

• Ogólne kryteria kwalifikacji opisane w Części 1 (pkt 6) są spełnione. 
Nie stosować gdy: pacjent jest pobudzony, emocjonalnie rozregulowany lub w kryzysie; czas na 
sesji jest niewystarczający do odpowiedniego zamknięcia; istnieje historia znaczących epizodów 
dysocjacyjnych bez wcześniejszej stabilizacji stanu. 

Kiedy Stosować: Interwencję Symboliczną (Ogólnie) 

• Pacjent jest „uwięziony" w czysto racjonalnej/wyjaśniającej narracji o problemie, bez 
dostępu do innych wymiarów doświadczenia; 

• Pojawia się spontaniczny obraz, metafora lub skojarzenie które może być pobieżnie 
zbadane, bez koniecznie konfigurowania rozbudowanego procesu aktywnej wyobraźni; 

• Terapeuta dostrzega, że symboliczne przeformułowanie (np.: „gdyby to uczucie było 
pejzażem, jak by wyglądał?") może otworzyć drogę dostępu, której bezpośrednie 
pytanie nie otwiera. 

Kiedy Stosować: Pracę z Kompleksami 

• Istnieje wyraźny powtarzający się wzorzec, z intensywnym komponentem 
emocjonalnym, który pacjent już (choć częściowo) rozpoznaje jako „coś co mi się zawsze 
zdarza"; 

• Pacjent spontanicznie identyfikuje „część siebie" lub „wewnętrzny głos" o własnych 
cechach (ton, powtarzająca się treść, pozorna funkcja); 

• Czysto poznawcza/behawioralna praca nad wzorcem była już próbowana (przez 
pacjenta lub w poprzednich procesach) bez trwałej zmiany — sygnalizując że wzorzec 
ma głębsze korzenie niż izolowane świadome przekonania. 

Kiedy Pogłębiać vs. Kiedy Zawierać 

To być może najważniejsza decyzja kliniczna na każdej sesji o orientacji jungowskiej, i nie 
istnieje automatyczna formuła — ale istnieją kryteria, które znacznie poprawiają jakość decyzji. 

Wskaźniki do POGŁĘBIANIA: 

6. Pacjent wykazuje autentyczną ciekawość wobec własnego materiału („to interesujące, 
chcę to lepiej zrozumieć"); 

7. Pozostaje wystarczająco czasu na sesji do prowadzenia procesu z odpowiednim 
zamknięciem; 

8. Pacjent utrzymuje regulację emocjonalną — nawet wobec intensywnej treści, potrafi 
„chodzić i wracać", utrzymywać kontakt z terapeutą, odpowiadać na pytania; 

9. Wyłaniająca się treść wydaje się „prosić" o opracowanie (nawrotowość, rosnąca 
intensywność, numinalność); 

10. Przymierze terapeutyczne jest wystarczająco skonsolidowane, by podtrzymać 
eksplorację głębszej treści. 

Wskaźniki do ZAWIERANIA: 



11. Pacjent wykazuje oznaki przeciążenia (nadmierny afekt bez możliwości regulacji, 
wstępna dysocjacja, pobudzenie); 

12. Pozostaje mniej niż 15 minut sesji (czas niewystarczający do właściwego zamknięcia 
głębokich procesów); 

13. Pacjent wyraża, werbalnie lub niewerbalnie, że nie chce dalej iść w tym momencie 
(nawet w sposób pośredni — zmiana tematu, niekomfortowy śmiech, „zostaw, to nic 
ważnego"); 

14. Istnieje znacząca zewnętrzna niestabilność w życiu pacjenta (kryzys mieszkaniowy, 
niedawna ostra żałoba, trwające ryzyko) wymagająca priorytetu postępowania; 

15. To jedna z pierwszych sesji i przymierze wciąż się kształtuje. 
Zasada praktyczna: gdy wskaźniki są mieszane lub niejednoznaczne, rozsądnym wyborem jest 
zawieranie z walidacją — nazwanie, że pojawiło się coś ważnego, walidacja jego trafności i 
wyraźne zaproponowanie powrotu w bardziej odpowiednim momencie („to co przyniosłeś 
wydaje się bardzo ważne — zostawmy ten wątek, by eksplorować go z większym czasem, 
dobrze?"). To walidujące zawieranie, różne od zwykłej zmiany tematu, zachowuje materiał i 
wzmacnia przymierze. 

Jak Rozpoznać Gotowość Psychiczną 

„Gotowość psychiczna" odnosi się do zdolności pacjenta, w danym momencie, do skorzystania z 
głębszej interwencji — nie tylko tolerowania jej, lecz efektywnego przetwarzania jej i 
integrowania. 

Oznaki gotowości: 

• Pacjent wykazał już w poprzednich sesjach zdolność pracy z materiałem symbolicznym 
(snami, obrazami, fantazjami) w sposób refleksyjny; 

• Widoczna jest wewnętrzna motywacja — pacjent przynosi materiał z własnej inicjatywy, 
z inwestycją emocjonalną; 

• Pacjent ma wystarczającą „sieć podtrzymania" psychiczną i relacyjną poza sesją (relacje 
wsparcia, rozsądnie ustrukturyzowana rutyna, brak poważnych konkurujących 
kryzysów); 

• Istnieje „żywe pytanie" w tle — pacjent poszukuje, nawet implicite, zrozumienia czegoś 
o sobie, nie tylko relacjonując fakty. 

Oznaki BRAKU gotowości (nawet gdy materiał wydaje się „bogaty"): 

• Pacjent jest w ostrej fazie kryzysu (niedawna żałoba, niedawna separacja, niedawna 
utrata pracy itp.) — w tych momentach celem powinna być stabilizacja i wsparcie, nie 
głęboka eksploracja; 

• Przymierze terapeutyczne jest bardzo świeże; 
• Pacjent wykazuje wzorzec „intelektualizacji" materiału symbolicznego — mówi o 

symbolach w sposób teoretyczny/zdystansowany, bez prawdziwego afektywnego 
połączenia (w tym przypadku pogłębianie może wzmacniać obronę intelektualną 
zamiast uzyskiwać dostęp do autentycznego materiału); 



• Są oznaki niestabilności Ego (trudność z utrzymaniem granic między fantazją a 
rzeczywistością w innych kontekstach życia, historia epizodów dysocjacyjnych lub 
psychotycznych). 

Gotowość psychiczna nie jest stałą cechą pacjenta — zmienia się z sesji na sesję, i nawet w 
trakcie tej samej sesji. Doświadczony terapeuta nieustannie rekalibruje tę ocenę. 

Kliniczny Odczyt Oporu 

Opór, w perspektywie jungowskiej, nie jest postrzegany jedynie jako przeszkoda do 
„pokonania", lecz jako zjawisko psychiczne z własną funkcją i znaczeniem — często ochronne, 
zasługujące na szacunek i zrozumienie przed jakąkolwiek próbą jego „przezwyciężenia". 

Rodzaje oporu i ich możliwe funkcje: 

Opór jako ochrona Ego. Gdy wyłaniająca się treść grozi tymczasową dezorganizacją świadomej 
tożsamości pacjenta, opór funkcjonuje jak ochronny „hamulec". Funkcja: zachowanie 
integralności Ego do momentu, gdy dostępne będą wystarczające zasoby do integracji nowej 
treści. 

Opór jako lojalność wobec systemu relacyjnego. Czasami „niewidzenie" lub „nieczucie" czegoś 
chroni nie tylko pacjenta, lecz równowagę ważnych relacji (rodzinnych, małżeńskich). 
Rozpoznanie i nazwanie tego, połączenie z materiałem może oznaczać, w fantazji pacjenta, 
„zdradę" tych relacji. 

Opór jako powtórzenie wzorca relacyjnego z terapeutą. Sposób w jaki pacjent się opiera może 
replikować, w relacji terapeutycznej, znaczące wzorce relacyjne (np. pacjent który historycznie 
musiał „dobrze wypaść" by być akceptowany, może opierać się pokazywaniu terapeucie treści 
„niedoskonałych" lub „niejasnych"). 

Opór jako sygnalizacja nieodpowiedniego tempa. W niektórych przypadkach opór po prostu 
wskazuje, że terapeuta idzie szybciej lub głębiej niż organiczny proces pacjenta to znosi — nie 
jest to „opór" w sensie patologicznym, lecz uprawnione informacje zwrotne o tempie. 

Jak odróżniać: kliniczny odczyt oporu zależy od obserwowania wzorca w czasie (czy jest 
nawrotowy? w jakich konkretnych kontekstach się pojawia?), powiązanej jakości afektywnej 
(lęk, wstyd, nieufność, nuda?) i odpowiedzi pacjenta gdy opór jest łagodnie nazwany (jest 
otwarcie, czy wzmocnienie oporu?). 

Wstępne Postępowanie z Oporem podczas Sesji 

Krok 1 — Nazwać bez interpretowania. „Zauważam, że gdy zbliżamy się do tego tematu, 
rozmowa zdaje się zmieniać kierunek." Ta prosta obserwacja, bez przypisywania motywu lub 
znaczenia, często jest wystarczająca do tego, by pacjent zaczął reflektować nad własnym 
procesem. 

Krok 2 — Walidować funkcję ochronną. „Ma sens, że jakaś część ciebie chce postępować tu 
ostrożniej." Ta walidacja redukuje potrzebę pacjenta do „broniego się przed własną obroną" — 
co ma tendencję do intensyfikowania oporu. 



Krok 3 — Zaproponować jawny wybór. „Czy chcesz to teraz trochę eksplorować, czy wolisz 
zostawić to na inny moment?" Oddanie pacjentowi autorstwa co do tempa procesu zazwyczaj, 
paradoksalnie, redukuje opór — bo przestaje być potrzebny jako sposób pacjenta na 
„odzyskanie kontroli". 

Krok 4 — Eksplorować sam opór jako treść, gdy właściwe. W niektórych przypadkach, 
zwłaszcza gdy opór jest nawrotowy i istnieje już wystarczające przymierze, sam opór może stać 
się przedmiotem eksploracji symbolicznej: „gdyby ta 'część która chce zmienić temat' była 
obrazem, jak by wyglądała?" — transformując przeszkodę w materiał roboczy. 

Krok 5 — Przyjąć odmowę, bez ukrytej retorsji. Jeśli pacjent decyduje się nie pogłębiać, 
fundamentalnie ważne jest, by terapeuta przyjął ten wybór genuinnie — bez tonu 
rozczarowania, bez ukrytego nalegania, bez „powracania do tematu innymi drzwiami" w tej 
samej sesji. Zaufanie że własne tempo będzie szanowane, samo w sobie, jest czynnikiem 
ułatwiającym przyszłe otwarcia. 

Ten zestaw kryteriów — poziomy psychiczne, wskazania według rodzaju techniki, gotowość i 
postępowanie z oporem — tworzy „gramatykę decyzji" podtrzymującą stosowanie wszystkich 
100 technik przedstawionych od Części 3. Każdy konkretny protokół zakłada, że ta wcześniejsza 
ocena kliniczna została już przeprowadzona. 

  



CZĘŚĆ 3 — STANDARDOWA STRUKTURA TECHNIK 

Jak Stosować Protokoły w Praktyce 

100 technik przedstawionych od następnej sekcji tej książki zostało zorganizowanych według 
ustandaryzowanego formatu, umożliwiającego szybkie konsultacje podczas przygotowania sesji, 
a w niektórych przypadkach podczas samej sesji (zwłaszcza dla terapeutów w trakcie szkolenia 
lub w superwizji). 

Ważne jest zrozumienie, że te protokoły są strukturami pomocniczymi, a nie sztywnymi 
skryptami. Psychologia analityczna, ze swej natury, ceni wyjątkowość procesu każdego pacjenta 
— i żaden pisany protokół nie może zastąpić klinicznego odczytu w czasie rzeczywistym 
opisanego w Części 2. Wartość tych protokołów tkwi w: 

• Oferowaniu rozszerzonego repertuaru możliwości interwencji, zapobiegając 
ograniczeniu terapeuty do małego i powtarzającego się zestawu zasobów; 

• Zapewnieniu, że ważne elementy nie zostaną pominięte (jak odpowiednie zamknięcie 
aktywnej wyobraźni lub ocena przeciwwskazań); 

• Służeniu jako materiał do nauki i superwizji, pozwalając terapeutom przeglądać i 
pogłębiać swoje rozumienie jungowskich fundamentów każdej interwencji; 

• Dostarczaniu języka i przykładów zdań, które mogą być zaadaptowane (nigdy dosłownie 
kopiowane, w sposób zrobotyzowany) do osobistego stylu terapeuty i konkretnego 
momentu pacjenta. 

Struktura Kliniczna Każdej Techniki 

Każda z 100 technik będzie ściśle przestrzegać następującej struktury dziewięciu elementów, 
zapewniając spójność i umożliwiając porównanie protokołów: 

1. Cel Kliniczny 

Definiuje, w sposób bezpośredni, co technika dąży osiągnąć w kategoriach procesu 
psychicznego — nie w kategoriach „rozwiązania problemu X", lecz w kategoriach wewnętrznego 
ruchu, który technika dąży ułatwiać (np.: „uświadomienie treści kompensacyjnej obecnej w 
nawrotowym śnie", „ustanowienie świadomego dialogu z symboliczną postacią wewnętrznego 
autorytetu"). 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Wyjaśnia który(e) koncepte(y) teoretyczny(e) psychologii analitycznej stanowi(ą) podstawę 
techniki — funkcja kompensacyjna, amplifikacja, funkcja transcendentna, kompleks, archetyp, 
cień, anima/animus, persona, Self, proces indywiduacji, i inne. Ten element łączy praktykę z 
korpusem teoretycznym, pozwalając terapeucie rozumieć *dlaczego* technika działa tak jak 
działa, i adaptować ją ze spójnością teoretyczną gdy jest to konieczne. 

3. Wskazanie Stosowania 



Opisuje konkretne warunki kliniczne w których technika jest odpowiednia — rodzaj materiału 
który pacjent przynosi, moment procesu terapeutycznego, poziom psychiczny (zgodnie z 
Częścią 2) i wszelkie inne istotne warunki. 

4. Przeciwwskazanie 

Opisuje warunki w których technika NIE powinna być stosowana, lub powinna być stosowana 
ze znaczącymi adaptacjami i wzmożoną ostrożnością. Ten element jest tak samo ważny jak 
wskazanie — często ważniejszy. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Przedstawia sekwencję operacyjną techniki — co terapeuta robi, w jakiej kolejności, włącznie 
gdy istotne, z przykładami zdań lub pytań które mogą być stosowane (zawsze jako przykład 
*rodzaju* interwencji, do zaadaptowania do konkretnego języka i momentu). 

6. Strategie Interwencji 

Szczegółowo opisuje warianty, pogłębienia lub dodatkowe zasoby które mogą być stosowane 
w ramach głównego protokołu, w zależności od tego jak pacjent reaguje — różne formy 
amplifikacji, różne pytania eksploracyjne, uzupełniające zasoby ekspresywne (rysunek, ruch, 
pisanie) itp. 

7. Zarządzanie Oporem 

Stosuje ogólne zasady opisane w Części 2 do konkretnej sytuacji tej techniki — jak rozpoznać 
opór *w tym konkretnym protokole*, i jak nim zarządzać bez wymuszania procesu. 

8. Kryterium Ewolucji 

Definiuje jak terapeuta może ocenić czy technika przynosi oczekiwany efekt — sygnały 
(werbalne, niewerbalne, w jakości wytworzonego materiału), że proces zmierza w kierunku celu 
klinicznego, versus sygnały że technika nie jest w danym momencie produktywna (i powinna 
być dostosowana lub przerwana). 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Przedstawia tabelę z różnymi rodzajami odpowiedzi które pacjent może dawać w trakcie 
techniki, i odpowiadające wskazówki dla terapeuty w każdym przypadku — funkcjonując jako 
„przewodnik nawigacji" przez najczęstsze rozwidlenia procesu. 

Jak Adaptować bez Utraty Spójności 

Protokoły przedstawione w tej książce zostały napisane w sposób stosunkowo rozbudowany i 
szczegółowy, zawierając przykłady dialogu klinicznego. Te przykłady nie są skryptami — są 
ilustracjami *tonu*, *rytmu* i *rodzaju* oczekiwanej interwencji. Przy adaptacji: 



Zachowaj: centralny cel kliniczny techniki; ogólną logiczną sekwencję (nie pomijaj etapów 
przygotowania lub zamknięcia); zasady postępowania opisane w Części 1 (nie interpretuj 
przedwcześnie, amplifikuj przed redukowaniem itp.); i kryteria przeciwwskazań. 

Swobodnie adaptuj: konkretny używany język (słownictwo, formalność, regionalne wyrażenia); 
czas trwania każdego etapu, zgodnie z dostępnym czasem i rytmem pacjenta; kolejność małych 
podelementy w ramach etapu, gdy materiał pacjenta naturalnie sugeruje inną sekwencję; 
użycie zasobów uzupełniających (papier, przedmioty, ruch) zgodnie z kontekstem i 
preferencjami pacjenta. 

Nigdy nie adaptuj w sposób który: eliminuje moment zamknięcia/powrotu w technikach 
aktywnej wyobraźni lub pracy z kompleksami/archetypami; przekształca technikę otwartej 
eksploracji w technikę bezpośredniej sugestii (np. terapeuta „decydujący" co oznacza obraz i 
komunikujący to jako prawdę); ignoruje sygnały ostrzegawcze opisane w Części 1 (pkt 6) pod 
pozorem „przestrzegania protokołu do końca". 

Jak Łączyć Techniki na Tej Samej Sesji 

Normalne, i często pożądane, jest stosowanie więcej niż jednej techniki podczas tej samej sesji 
— zazwyczaj w sposób sekwencyjny i komplementarny, a nie jednoczesny. Niektóre częste 
kombinacje: 

Dostęp do nieświadomości → Sny. Technika wolnych skojarzeń lub uwagi na spontaniczny 
język (Blok 1) może przygotować grunt pod pracę ze snem przyniesionym przez pacjenta (Blok 
2) — pomagając pacjentowi „wejść" w tryb uwagi niezbędny do eksploracji materiału 
onirycznego w sposób nie czysto narracyjny. 

Sny → Aktywna Wyobraźnia. Jedna z najklasyczniejszych kombinacji: sen dostarcza 
wyjściowego obrazu lub postaci, który jest następnie podjęty i rozwinięty poprzez technikę 
aktywnej wyobraźni (Blok 3) — umożliwiając pacjentowi „kontynuowanie" lub „dialogowanie" z 
materiałem onirycznym w stanie czuwania. 

Aktywna Wyobraźnia → Praca z Kompleksami. Gdy podczas aktywnej wyobraźni wyłania się 
postać o wyraźnie kompleksowych cechach (głos „krytyczny", postać która zawsze blokuje 
drogę), sesja może przejść do konkretnego protokołu pracy z kompleksami (Blok 4), pogłębiając 
zidentyfikowaną relację Ego-kompleks. 

Praca z Kompleksami → Archetypy. Gdy praca z kompleksem ujawnia wymiar wykraczający 
poza osobistą biografię (kompleks wydaje się być „ubrany" w rozpoznawalną postać mityczną 
— tyran, nieubłagany sędzia, wieczna ofiara), terapeuta może wybrać technikę archetypowej 
amplifikacji (Blok 5), poszerzając rozumienie kompleksu poprzez kulturowy/mityczny motyw 
który wyraża. 

Dowolny blok → Indywiduacja. Techniki Bloku 6 (Indywiduacja) często funkcjonują jako 
techniki syntezy i integracji — mogą być stosowane na końcu procesu obejmującego inne bloki, 
by pomóc pacjentowi artykułować szersze znaczenie tego co zostało przepracowane w 
kategoriach jego procesu osobistego rozwoju. 



Zasada praktyczna dla kombinowania: przejście między technikami powinno być organiczne, 
nie wymuszone — prowadzone przez to, czego materiał pacjenta „żąda", a nie przez plan 
ustalony wcześniej przez terapeutę. I liczba przejść na tej samej sesji powinna być ograniczona 
(zazwyczaj jedna lub dwie kombinacje są wystarczające) — sesje z wieloma przejściami 
technicznymi mają tendencję do fragmentowania procesu, zamiast go pogłębiać. 

Po ustanowieniu tej struktury, Część 4 tej książki przedstawia 100 technik terapeutycznych 
zorganizowanych w sześciu blokach tematycznych, każda ściśle przestrzegająca opisanego tu 
formatu dziewięciu elementów. 

  



Kontynuacja Dzieła 

Tom 2 serii przedstawia pierwsze 20 technik klinicznych — Techniki Dostępu do 
Nieświadomości (Techniki 1 do 20) — rozwijając w ustrukturyzowanej formie pracę z 
materiałem, który wyłania się spontanicznie podczas sesji terapeutycznej. 
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