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O Tym Tomie 

To piąty tom serii. Piętnaście technik tego tomu stanowi Blok 4 — Techniki z Kompleksami 
Psychicznymi — i reprezentuje jądro klinicznej pracy z organizującymi strukturami 
indywidualnego psychicznego życia w podejściu jungowskim. 
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TOM 5 — TECHNIKI Z KOMPLEKSAMI PSYCHICZNYMI (61–75) 

Wprowadzenie do Bloku 

Kompleksy, w słowniku jungowskim, to afektywnie naładowane konstelacje treści 
psychicznych — skupienia reprezentacji, wspomnień, oczekiwań i wzorców odpowiedzi 
organizujące się wokół centralnego emocjonalnego jądra. Każdy człowiek posiada kompleksy — 
są one częścią normalnej struktury psyche — lecz różnią się stopniem autonomii, ładunkiem 
afektywnym i poziomem świadomości jaką jednostka na ich temat posiada. 

Piętnaście technik tego tomu rozwija konkretne protokoły kliniczne dla tej pracy, od wstępnej 
identyfikacji kompleksu w aktywacji, do bardziej zaawansowanych form transformacji i 
integracji. 

TECHNIKA 61 — Identyfikacja Kompleksów w Aktywacji: Sygnały 
Kliniczne 

1. Cel Kliniczny 

Rozwinięcie zdolności klinicznej do identyfikowania, z precyzją i bez presupozycji, gdy kompleks 
jest w aktywacji podczas sesji — poprzez obserwowalne sygnały w zachowaniu, języku, afekcie i 
relacyjnej dynamice pacjenta. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Główną operacyjną cechą kompleksu jest jego względna autonomia: gdy jest aktywowany 
(przez bodziec skojarzeniowy — wewnętrzny lub zewnętrzny), kompleks „przejmuje 
prowadzenie" w sposób częściowo niezależny od świadomej woli jednostki, wpływając na myśli, 
emocje i zachowania w sposób który często zaskakuje samego podmiot. W klinice przejawia się 
to poprzez zestaw stosunkowo rozpoznawalnych sygnałów — które ta technika dąży 
systematyzować — wskazujących że coś „ponad" zwykłe świadome opracowanie jest w toku. 

3. Wskazanie Stosowania 

Jest to technika ciągłej obserwacji klinicznej — nie punktowej interwencji, lecz formy uwagi tła 
którą terapeuta utrzymuje przez całą sesję. To co się zmienia to moment nazywania (gdy 
terapeuta decyduje czy i kiedy mówić pacjentowi o tym co obserwuje), który powinien być 
oceniany zgodnie z kontekstem. 

4. Przeciwwskazanie 

Brak przeciwwskazań dla obserwacji jako takiej — jest ona częścią podstawowego słuchania 
klinicznego. Przeciwwskazanie stosuje się do przedwczesnego nazywania tego co zostało 



zaobserwowane: nazywanie aktywacji kompleksu zanim więź i moment kliniczny to 
podtrzymają może być odczuwane jako inwazyjne lub osądzające. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Rozpoznanie sygnału aktywacji kompleksualnej. Być uważnym na zestaw sygnałów 
które, w kombinacji, sugerują aktywację kompleksu: 

• Nagła zmiana tonu afektywnego — pacjent był stosunkowo spokojny i, w odpowiedzi 
na konkretny bodziec (słowo, temat, wspomniane wspomnienie), afekt zmienia się 
widocznie: zwiększa się w intensywności, lub odwrotnie, pacjent nagła się „zamyka"; 

• Nieproporcjonalność reakcji — intensywność odpowiedzi emocjonalnej lub 
behawioralnej wydaje się nieproporcjonalna do pozornego bodźca; 

• Zdania lub obrazy które kompulsywnie się powtarzają — pacjent wielokrotnie powraca 
do tej samej formułacji, tego samego obrazu, jakby 'uwięziony' w nim; 

• Chwilowa utrata perspektywy obserwującego Ego — pacjent wydaje się mniej zdolny 
niż zwykle do „widzenia z zewnątrz" tego co czuje; 

• Obecność odpowiadających zjawisk cielesnych — wymieniane przyspieszone bicie 
serca, drżący głos, zmieniony oddech, widoczne napięcie mięśniowe; 

• Reakcja na terapeutę która wydaje się 'nieodpowiednia' do tego co terapeuta 
faktycznie powiedział lub zrobił — sygnał możliwej transferentycznej aktywacji. 

Krok 2 — Ocena czasu wywołania. Po zidentyfikowaniu sygnału, ocenić: czy to jest moment na 
nazwanie? Czy po prostu towarzyszyć, bez natychmiastowego nazewnictwa? 

Krok 3 — Nazwanie (gdy wskazane), z kadrowaniem ciekawości, nie osądu. Gdy wywołanie 
jest wskazane: „Czy mogę podzielić się czymś co obserwuję? Gdy wspomniałeś [bodziec], 
zauważyłem dość silną zmianę w twoim afekcie — nagle stał się znacznie bardziej intensywny. 
Czy ty też to zauważyłeś?" 

*Przykładowy dialog:* 

> [Pacjent opisywał sytuację w pracy stosunkowo spokojnie. Wspominając że „mój szef 
zignorował mój wkład na spotkaniu", głos zmienił się, mowa przyspieszyła, a pacjent zaczął 
używać bardziej kategorycznego języka: „zawsze było tak", „nigdy mnie nie cenił".] 

> Terapeuta: „Zauważam że gdy wspomniałeś, że szef zignorował twój wkład, coś się zmieniło 
— głos był inny, rytm przyspieszyłem, i nagle weszliśmy w 'zawsze' i 'nigdy'. Czy ty też 
zauważasz tę zmianę?" 

> Pacjent: „(pauza, oddechy) ...tak, widzę teraz gdy mówisz. Trochę mnie 'bierze', gdy o tym 
myślę." 

Krok 4 — Eksploracja 'bycia branym' jako punktu wejścia. Od nazwania, eksplorować jakość 
doświadczenia 'bycia branym': „To 'bycie branym' — jak opisałbyś co się wewnętrznie dzieje, w 
tych momentach?" 

Krok 5 — Rozróżnienie między 'ja' a tym co 'bierze' (początek różnicowania Ego-kompleks). To 
rozróżnienie — subtelne, lecz fundamentalne — jest początkiem pracy z kompleksami: „Czy 



jest, w tym momencie, 'ty' który zauważa że 'jest brany', poza tym co 'bierze'? Część która 
obserwuje, choć z daleka?" 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(myśląc) ...tak, chyba tak. To jakby były dwie rzeczy: jedna która jest 'wściekła i 
absolutna', mówiąca 'zawsze było tak'. I inna, bardziej odległa, która wie że to nie 'zawsze', ale 
która w tamtym momencie nie potrafi zbytnio dawać się słyszeć." 

> Terapeuta: „To rozróżnienie — ta która jest 'wściekła i absolutna' i ta która 'wie że to nie 
zawsze' — jest bardzo ważne. Ta druga to co można nazwać 'perspektywą Ego' — nie znika, lecz 
staje się mniejsza w tych momentach. Praca którą tutaj robimy polega na wzmacnianiu tej 
perspektywy, żeby była mniej 'mała' gdy kompleks się aktywuje." 

6. Strategie Interwencji 

• Wewnętrzna rejestracja nawrotowych 'sygnałów' u konkretnego pacjenta: w czasie, 
każdy pacjent rozwija charakterystyczny 'wzorzec aktywacji' — rozpoznanie tego wzorca 
ułatwia wczesną identyfikację i czas interwencji; 

• Różnicowanie między punktualnie aktywowanym kompleksem a trwałym stanem 
kompleksualnym: jedną rzeczą jest punktualna aktywacja (która może rozwiązać się w 
minutach); inną pacjent który przybywa na sesję już 'wewnątrz' ustanowionego stanu 
kompleksualnego; 

• Uwaga na własną odpowiedź kontrtransferencyjną jako sygnał: czasem pierwszym 
sygnałem aktywacji kompleksu pacjenta jest odpowiedź samego terapeuty — pewna 
dziwność, presja 'ustąpienia', lekka irytacja — poprzedzająca świadome postrzeganie 
tego co dzieje się na sesji. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem wobec wywołania jest obrona proporcjonalności („nie, ma sens że tak 
reaguję, to naprawdę poważne"). Ważne jest by nie kłócić się o proporcjonalność — skupienie 
nie jest na tym czy reakcja 'ma sens' czy nie, lecz po prostu na obserwowaniu i pracy z jej 
jakością: „Może być że twoja reakcja ma sens w danym kontekście — i jednocześnie może być 
interesujące eksplorować dlaczego ten konkretny kontekst aktywuje ten poziom intensywności 
w tym momencie." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy sam pacjent zaczyna spontanicznie identyfikować, gdy jest 
'brany' — używając języka różnicującego 'ja' od tego co go 'bierze', i stopniowo rozwijając 
więcej przestrzeni między aktywującym bodźcem a zautomatyzowaną odpowiedzią. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 



Uznaje 'bycie branym', inicjuje różnicowanie 
Ego-kompleks 

Eksplorować jakość doświadczenia; 
wzmacniać perspektywę Ego 

Broni proporcjonalności reakcji Nie kłócić się o proporcjonalność; 
przekierować na jakość doświadczenia 

Trwały stan kompleksualny (przybywa już 
'wewnątrz') 

Priorytet stabilizacji przed eksploracją; 
rozważyć Technikę 66 

Transferencyjna aktywacja (reakcja na 
terapeutę wydaje się 'nieodpowiednia') 

Ocenić i zarządzać z konkretną troską 
(Technika 65) 

Pacjent nie zauważa żadnego sygnału po 
wywołaniu 

Przyjąć; zarejestrować do przyszłej 
obserwacji 

 

TECHNIKA 62 — Mapowanie Centralnych Kompleksów Pacjenta 

1. Cel Kliniczny 

Budowanie, przez pewien okres procesu terapeutycznego, klinicznej mapy najbardziej 
aktywnych kompleksów konkretnego pacjenta — identyfikując ich jądra tematyczne, główne 
bodźce aktywujące, charakterystyczne przejawy i połączenia między nimi. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Mapowanie kompleksów nie jest statycznym ćwiczeniem diagnostycznym ('ten pacjent ma 
kompleks X'), lecz dynamicznym procesem podłużnego rozumienia który buduje się przez całą 
pracę terapeutyczną. Różne kompleksy są często połączone ze sobą — dzieląc archetypowe 
jądro, lub rozwinęły się z powiązanych doświadczeń — i rozumienie tej sieci połączeń może 
ujawniać bardziej spójną architekturę psychiczną niż sugerowałyby izolowane aktywacje. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Po wstępnym okresie procesu terapeutycznego (idealnie 3 miesiące lub więcej) w 
którym zaobserwowano już kilka aktywacji kompleksu; 

• Momenty przeglądu procesu; 
• Gdy sam pacjent wykazuje zainteresowanie bardziej ustrukturyzowanym rozumieniem 

własnych wzorców. 

4. Przeciwwskazanie 

Brak specyficznych przeciwwskazań dla tego refleksywnego/integracyjnego ćwiczenia — jednak 
należy uważać by nie przekształcić mapowania w sztywną kategoryzację która 'etykietuje' 
pacjenta lub tworzy poczucie że 'już wszystko wiemy' o nim. 



5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Retrospektywne zbieranie zaobserwowanych aktywacji. Przejrzeć, razem z 
pacjentem (raczej w sposób nieformalny niż ustrukturyzowany), sytuacje w których 
zaobserwowano aktywacje kompleksu przez cały czas procesu. 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „(myśląc) ...rzeczy powiązane z bycie ignorowanym lub niedocenianym w pracy. 
Sytuacje gdy ktoś odwołuje plany ze mną w ostatniej chwili. I — zauważyłem ostatnio — gdy 
czuję że ktoś mnie w jakiś sposób 'ocenia'." 

> Terapeuta: „Trzy grupy sytuacji: bycie ignorowanym/niedocenianym, odwołania w ostatniej 
chwili, i czucie się 'ocenianym'. Interesujące — jest coś wspólnego między tymi trzema?" 

Krok 2 — Identyfikacja możliwych wspólnych jąder tematycznych. Eksplorować możliwe 
wspólne jądra: „Gdybyś musiał nazwać 'centralny temat' który przechodzi przez te trzy sytuacje 
— nie to co się dzieje w każdej, lecz to co jest w centrum wszystkich — jak byś to opisał?" 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(długa pauza) ...może coś jak... 'nie być wystarczająco'. Albo 'nie mieć wystarczająco 
znaczenia'. W tych trzech sytuacjach, jest odczucie że ja... nie jestem wart wystarczająco by ktoś 
inwestował we mnie." 

Krok 3 — Eksploracja charakterystycznych przejawów kompleksu (behawioralnych, 
poznawczych, afektywnych, somatycznych). Dla każdego zidentyfikowanego kompleksu: „Gdy 
to 'nie być wystarczającym' się aktywuje, jak się przejawia — co zwykle czujesz w ciele, co 
przychodzi ci do głowy, jak masz tendencję do działania (lub braku działania)?" 

Krok 4 — Próba nazwania kompleksu (z pacjentem, nie 'dla niego'). Gdy jest wystarczający 
materiał, można próbować wspólnego nazwania kompleksu — nazwy która uchwytuje jego 
esencję w sposób który rezonuje dla pacjenta: „Gdybyśmy dali tej konstelacji — zestaw reakcji 
wokół 'nie być wystarczającym' — jakieś imię, jakie imię byłoby odpowiednie dla ciebie? Nie 
musi być techniczne — może być jakiekolwiek imię które uchwytuje esencję." 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(pauza) ...może 'Niewidzialny'. Ten który nie jest widziany, który nie jest wart 
wystarczająco by być zauważonym." 

> Terapeuta: „'Niewidzialny' — podoba mi się ta nazwa. To imię które ty sam nadałeś, które 
będzie miało sens gdy wrócimy do tego materiału w przyszłości." 

Krok 5 — Mapowanie możliwych połączeń między różnymi zidentyfikowanymi kompleksami. 

6. Strategie Interwencji 



• Wewnętrzna rejestracja mapy (terapeuty, i gdy stosowne, podzielona z pacjentem): 
utrzymywanie zorganizowanej rejestracji zmapowanych kompleksów, ich przejawów i 
możliwych połączeń — nie jako 'stała diagnoza', lecz jako żywa mapa; 

• Aktualizacja mapy periodycznie: w miarę postępu procesu, mapa powinna być 
rewidowana. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest odrzucenie nazwy („czuję że wkładasz mnie w pudełko"). 
Fundamentalne jest wzmacnianie dynamicznego i tymczasowego charakteru mapowania: „Nie 
mówię że 'jesteś' tym kompleksem, lub że zawsze tak będzie — staramy się dać imię wzorcowi 
który się pojawia, żebyśmy mogli go łatwiej rozpoznawać gdy się pojawi. Imię może się zmienić, 
mapa może się zmienić — jest żywa, nie stała." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna spontanicznie używać nazewnictwa kompleksu 
— wykazując że zinternalizował mapę jako narzędzie samorozumienia, a nie tylko jako 
'zewnętrzną diagnozę' terapeuty. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Identyfikuje wspólne jądra tematyczne, 
proponuje własną nazwę 

Przyjąć nazwę pacjenta; zarejestrować jako 
przyszłe odniesienie 

Odrzuca 'kategoryzację' Wzmacniać dynamiczny/żywy charakter 
mapy; nie nalegać na imię 

Identyfikuje połączenia między różnymi 
kompleksami 

Eksplorować sieć; rozważyć wspólne 
archetypowe jądro 

Spontanicznie używa nazewnictwa na 
przyszłych sesjach 

Wskaźnik efektywnej integracji narzędzia 

Mapa okazuje się bardziej złożona niż 
oczekiwano (wiele wzorców) 

Priorytetyzować 2-3 najbardziej aktywnych; 
nie przeciążać pracy nadmiarem materiału 

 

TECHNIKA 63 — Praca z Afektywnym Jądrem Kompleksu 

1. Cel Kliniczny 

Dostęp, w sposób ustrukturyzowany i zawarty, do afektywnego jądra zidentyfikowanego 
kompleksu — centralnej emocji która organizuje i 'odżywia' kompleks — w celu umożliwienia że 



ta emocja będzie doświadczana w sposób świadomy i regulowany, zamiast bycia jedynie 
'odgrywaną' w sposób automatyczny każdorazowo gdy kompleks jest aktywowany. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Każdy kompleks ma w centrum jądro afektywne — emocję która go organizuje i która nadaje 
mu charakterystyczne 'przejęcie' świadomości gdy jest aktywowany. Często to jądro afektywne 
jest emocją która, z historycznych powodów, nie mogła być w pełni odczuta lub wyrażona w 
czasie jej formowania się — i dlatego trwa jako 'niestrawiona treść', która wielokrotnie 
reactywuje się gdy kompleks jest aktywowany. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Po identyfikacji i podstawowym nazewnictwie kompleksu (Technika 62), gdy istnieje 
wskazanie do bardziej bezpośredniej pracy z centralną emocją; 

• Gdy pacjent wykazuje zdolność do 'bycia z' intensywnymi emocjami bez dysocjacji lub 
nadmiernej dezorganizacji; 

• Momenty gdy aktywacja kompleksu na sesji oferuje 'żywy materiał' dla tej pracy. 

4. Przeciwwskazanie 

• Pacjenci ze znaczącymi trudnościami regulacji emocjonalnej potrzebują bardziej solidnej 
struktury regulacji przed bezpośrednią pracą z afektywnym jądrem kompleksów; 

• Ta technika nie powinna być stosowana podczas stanów bardzo intensywnej aktywacji 
— czekać na moment umiarkowanej aktywacji. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja centralnej emocji (nie emocji 'powierzchniowej'). W aktywacjach 
kompleksu, często jest emocja 'powierzchniowa' (często złość, irytacja, frustracja) i bardziej 
centralna, bardziej podatna emocja (często smutek, strach, wstyd, żałoba). Praca dąży do 
osiągnięcia tej głębszej warstwy: „Gdy 'Niewidzialny' się aktywuje — ta 'nie wystarczająca' — 
jest złość którą opisujesz. I pod złością, czy możesz zidentyfikować co jest?" 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „(pauza, z pytaniem) ...pod złością... jest... smutek, myślę. Bardzo stary smutek." 

> Terapeuta: „Bardzo stary smutek. Czy możesz przez chwilę z nim zostać — nie próbować go 
rozwiązać, nie próbować go odpychać — tylko z nim być?" 

> Pacjent: „(pauza) ...to trudne. Chcę natychmiast zamienić go z powrotem w złość. Łatwiej jest 
być wściekłym niż smutnym." 

Krok 2 — Zaproszenie do trwania z centralną emocją (z obecnością terapeuty jako 
wsparciem). Zaproszenie do trwania z emocją, z wyraźnym wsparciem obecności terapeuty: 



„Jestem tu. Nie musisz z tym być sam. Możemy być z tym starym smutkiem przez kilka chwil — 
bez potrzeby robienia z nim czegokolwiek, tylko dając mu przestrzeń by był odczuty." 

Krok 3 — Eksploracja jakości emocji (bez przedwczesnej interpretacji). Podczas gdy pacjent 
'jest z' emocją: lekkie pytania o jej cechy: „Gdzie czujesz ten smutek w ciele — ma jakąś 
lokalizację?" „Ma jakiś 'wiek' — wydaje się z jakiej epoki twojego życia?" 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(z łagodniejszym głosem) ...w klatce. I... ma jakość... bardzo młodego. Jakby małego 
dziecka. Nie koniecznie konkretne wspomnienie, ale poczucie bycia... zbyt małym by być 
widzianym." 

> Terapeuta: „Zbyt małym by być widzianym. Smutek dziecka, wciąż tam. Czy to ma sens dla 
ciebie — że ten smutek jest tak stary?" 

> Pacjent: „(kiwa głową, oczy wilgotne) ...ma. Myślę że nigdy nie dawałem sobie zbyt wiele 
przestrzeni by go naprawdę odczuć." 

Krok 4 — Walidacja emocji (bez minimalizacji i bez dramatyzowania). Walidować emocję w 
sposób bezpośredni, bez minimalizowania ani dramatyzowania: „Ten smutek ma sens — ma 
bardzo wiele sensu. I wydaje się że czekał, przez długi czas, na moment w którym mógłby być 
naprawdę odczuty." 

Krok 5 — Staranne zamknięcie z regulacją przed powrotem do zwykłego stanu. Przed 
zamknięciem, zapewnić że pacjent jest w kontakcie z teraźniejszością i zdolnością regulacji. 

6. Strategie Interwencji 

• Połączenie z ciałem (Technika 7) jako kotwicą: cielesna lokalizacja emocji może służyć 
zarówno jako kotwica trwania jak i punkt późniejszej integracji; 

• Uwaga na emocję 'obronną' vs. emocję centralną: sekwencja złość→smutek (lub 
jakakolwiek wariacja) jest wspólnym wzorcem; 

• Nie naciskać na 'katharsis': celem nie jest 'eksplozywne wyzwolenie emocjonalne', lecz 
forma regulowanej obecności z emocją która jest zazwyczaj unikana. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest ucieczka do złości (lub innej emocji obronnej) za każdym razem gdy 
bardziej podatna emocja zaczyna być uzyskiwana. Nazywać ten ruch gdy jest powtarzany: 
„Zauważam że za każdym razem gdy zbliżamy się do smutku, pojawia się złość. To jest bardzo 
zrozumiałe — złość chroni cię przed smutkiem, który jest bardziej podatny. Nie będziemy tego 
wymuszać. Ale gdy poczujesz że jest przestrzeń, może być wartościowe próbować zostać trochę 
dłużej z smutkiem zanim pojawi się złość." 

8. Kryterium Ewolucji 



Technika jest produktywna gdy pacjent potrafi trwać, choćby krótko, z centralną emocją bez 
automatycznej ucieczki do obron habituajnych — i gdy, w czasie, to trwanie staje się 
stopniowo bardziej możliwe i mniej zagrażające. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Potrafi trwać z centralną emocją, choćby 
krótko 

Wspierać obecnością; eksplorować cechy; 
zamknąć ostrożnie 

Habitualny odwrót do emocji obronnej Nazywać ruch; nie wymuszać; oferować 
przestrzeń gdy będzie dostępna 

Emocja intensywniejsza niż oczekiwano 
(przepełnienie) 

Priorytetyzować regulację; nie pogłębiać; 
zapewnić stabilność przy zamknięciu 

Dysocjacja podczas procesu Przerwać; powrócić do zwykłego stanu; 
ocenić dodatkowe wsparcie 

Po sesji, relacjonuje spontaniczne odczucie 
centralnej emocji 

Przyjąć jako znaczący wskaźnik ewolucji 

 

TECHNIKA 64 — Badanie Źródeł Kompleksu (Narracja 
Formowania) 

1. Cel Kliniczny 

Eksplorowanie, w ostrożny i nie-deterministyczny sposób, możliwych doświadczeniowych 
źródeł zidentyfikowanego kompleksu — dążąc do zrozumienia kontekstu w którym 
ukształtowało się jądro afektywne kompleksu, bez redukowania teraźniejszości pacjenta do 
„efektu" jego przeszłości. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Kompleksy formują się, typowo, z doświadczeń o wysokim ładunku afektywnym (często 
wczesnych, powtarzanych lub o wyjątkowej intensywności) które nie mogły być zintegrowane 
przez psyche w sposób zintegrowany w tamtym czasie. Nieprzetworzna treść 'izoluje się' wokół 
jądra afektywnego, tworząc strukturę kompleksu. Eksplorowanie narracji formowania ma 
wartość na dwóch poziomach: rozumienia (pacjent zaczyna rozumieć skąd biorą się jego 
wzorce) i symbolicznego (historia źródłowa może ujawniać obrazy i postacie które pozostają 
aktywne w kompleksie i które mogą być opracowywane w innych technikach). 

3. Wskazanie Stosowania 



• Po pracy z afektywnym jądrem (Technika 63), gdy pacjent jest stosunkowo 
ustabilizowany i jest przestrzeń dla historycznej eksploracji; 

• Gdy podczas pracy z aktywacjami kompleksu, spontanicznie pojawiają się odniesienia 
lub obrazy z wczesnych okresów życia; 

• Pacjenci z pewną zdolnością historycznej refleksyjności. 

4. Przeciwwskazanie 

• Historia poważnej wczesnej traumy wymaga specjalistycznego podejścia — ta technika 
nie zastępuje i nie jest odpowiednia jako pierwotny protokół pracy z traumą; 

• Tendencja pacjenta do 'grzęźnięcia' w przeszłości (ruminowanie o źródłach bez 
możliwości połączenia z teraźniejszością) wymaga szczególnej troski. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Zaproszenie do eksploracji źródła, z wyraźnym kadrowaniem celu. Przedstawić 
propozycję z jasnością co do celu: „Chciałbym eksplorować trochę o tym kiedy ten wzorzec — 
ten 'Niewidzialny' — mógł się zacząć. Nie by 'winić' kogokolwiek, i nie dlatego że znalezienie 
źródła automatycznie wszystko 'rozwiąże' — lecz bo czasem rozumienie skąd coś pochodzi 
pomaga rozumieć dlaczego ma taką siłę teraz. Chcesz to eksplorować?" 

Krok 2 — Otwarte pytanie o pierwsze wspomnienie centralnego odczucia. „Myśląc o 
centralnym odczuciu tego kompleksu — to 'nie być wystarczającym', 'nie mieć wystarczająco 
znaczenia' — czy masz jakiś pomysł kiedy, w swoim życiu, to odczucie pojawiło się po raz 
pierwszy? Nie musi to być konkretne wspomnienie — może być epoka, faza." 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „(długa pauza) ...myślę że to odczucie jest bardzo stare. Mam wspomnienie... nie 
wiem czy to pierwsze, ale takie które zawsze pojawia się gdy o tym myślę: mój ojciec 
przychodząc do domu, a ja próbując pokazać mu rysunek który zrobiłem, a on po prostu 
przechodzący dalej, bez patrzenia, bo był zmęczony lub zatroskany o coś. Byłem mały — może 5 
lub 6 lat." 

Krok 3 — Ostrożna eksploracja wspomnienia (bez więcej szczegółów niż konieczne). 

> Terapeuta: „Ta scena — ty pokazujący rysunek, on przechodzący bez patrzenia — co poczułeś, 
to dziecko pięcioletnie, w tamtym momencie?" 

> Pacjent: „(pauza, z emocją) ...że to co miałem do pokazania nie było wystarczająco ważne. 
Że... nie byłem wystarczająco ważny." 

Krok 4 — Rozróżnienie między wnioskiem dziecka a aktualną rzeczywistością. To rozróżnienie 
jest klinicznie fundamentalne: „Dziecko które byłeś wyciągnęło wniosek 'nie jestem 
wystarczająco ważny' — i ten wniosek miał cały sens dla tego co pięcioletnie dziecko mogło 
zrozumieć w tamtym momencie. Co ty, dorosły z dzisiaj, możesz powiedzieć o tym — czy 
interpretacja dziecka naprawdę odzwierciedlała rzeczywistość?" 



*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(pauza) ...nie, racjonalnie, wiem że nie. On był zmęczony. Ale... dziecko nie wiedziało 
tego." 

> Terapeuta: „I to dziecko jest nadal, w pewnym sensie, obecne — w tym 'Niewidzialnym' który 
dzisiaj czuje to samo, nawet gdy aktualna sytuacja jest całkowicie inna." 

Krok 5 — Połączenie z teraźniejszością i toczącą się pracą. 

6. Strategie Interwencji 

• Szacunek dla tego co jest zapamiętane i co nie jest: nie ma oczekiwania 'znalezienia 
dokładnego momentu' formowania kompleksu; 

• Uwaga na postacie obecne w narracji źródłowej (połączenie z Techniką 37): postacie 
rodzicielskie lub opiekunów które pojawiają się w narracji źródłowej często odpowiadają 
jungowskim 'imago'; 

• Troska przed narracjami nadmiernej wiktymizacji: eksploracja źródła nie powinna 
skutkować wizją pacjenta jako 'trwałej ofiary' przeszłości. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest 'ochrona' opiekuna („nie chcę mówić źle o moim ojcu, on zrobił co 
mógł"). Fundamentalne jest wyjaśnienie że eksploracja nie jest 'oskarżeniem' wobec opiekuna: 
„Nie mówię że twój ojciec był złym ojcem, lub że to zrobił celowo — eksploruję co dziecko 
doświadczyło i do jakiego wniosku doszło. To są dwa różne poziomy — to co dorosły robił (i jego 
powody) i to co dziecko interpretowało." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent potrafi rozróżniać, coraz wyraźniej, między 'wnioskiem 
dziecka' (który zorganizował kompleks) a aktualną rzeczywistością — i gdy zaczyna 
identyfikować, w codziennych sytuacjach, kiedy odpowiada na aktualną sytuację 'jako gdyby 
było dzieckiem' vs. jako dorosły którym jest dziś. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Wspomnienie źródłowe wyłania się z 
odpowiadającym afektem 

Eksplorować ostrożnie; rozróżniać 'wniosek 
dziecka' od aktualnej rzeczywistości 

'Ochrona' opiekuna Wyjaśnić poziomy (doświadczenie dziecka vs. 
intencja dorosłego) 

Tendencja do grzęźnięcia w przeszłości Zawierać most powrotu do teraźniejszości; 
przekierować do aktualnej pracy 



Nieoczekiwanie wyłania się poważna trauma Priorytetyzować regulację; rozważyć 
specjalistyczne podejście 

Wspomnienie źródłowe niedostępne lub 
bardzo mgliste 

Pracować z tym co jest dostępne; nie 
wymuszać dostępu 

 

TECHNIKA 65 — Praca z Transferentycznymi Aktywacjami 
Kompleksu 

1. Cel Kliniczny 

Identyfikowanie i praca, w sposób kliniczny i etycznie rygorystyczny, z momentami gdy 
kompleksy pacjenta aktywują się specyficznie w relacji z terapeutą — korzystając z relacji 
terapeutycznej jako pola obserwacji i opracowania wzorców które reprodukują się w innych 
znaczących relacjach życia pacjenta. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

W perspektywie jungowskiej, przeniesienie nie jest jedynie „błędem percepcji" pacjenta, lecz 
autentyczną manifestacją treści psychicznych — szczególnie kompleksów powiązanych ze 
znaczącymi postaciami (rodzicielskimi, autorytetu, rówieśnikami) — które aktywują się w relacji 
terapeutycznej ponieważ ta oferuje realny kontekst relacyjny, z realną intensywnością 
emocjonalną. Oznacza to że materiał transferentyczny nie powinien być po prostu 'korygowany' 
('nie jestem jak twoja matka'), lecz eksplorowany jako uprzywilejowane okno na najbardziej 
aktywne kompleksy w relacyjnej sferze pacjenta. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Gdy terapeuta dostrzega że odpowiedź pacjenta na niego (lub na coś co 
powiedział/zrobił) ma jakość która wydaje się 'przesunięta' — bardziej intensywna, 
bardziej kategoryczna, lub inaczej zabarwiona niż oczekiwano w danym realnym 
kontekście; 

• Gdy pacjent wyraża, bezpośrednio lub pośrednio, oczekiwania, obawy lub reakcje wobec 
terapeuty które wyraźnie echują wzorce już zidentyfikowane w innych relacjach; 

• Gdy sam terapeuta zauważa u siebie wewnętrzną reakcję na relację z pacjentem która 
wydaje mu się 'dziwna' lub nieproporcjonalna. 

4. Przeciwwskazanie 

• Ta technika wymaga by terapeuta miał osobistą analizę i regularną superwizję — praca 
z materiałem transferentycznym bez tego wsparcia znacząco zwiększa ryzyko 
szkodliwych odpowiedzi kontrtransferencyjnych; 



• Zarządzanie przeniesieniami z jawną seksualną treścią wymaga konkretnego szkolenia i 
superwizji; 

• Wczesny początek procesu terapeutycznego — materiał transferentyczny może być 
obecny, lecz bezpośrednie nazywanie jest zazwyczaj przeciwwskazane zanim więź jest 
wystarczająco ustanowiona. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Wewnętrzna identyfikacja (nie natychmiastowe nazwanie) transferentycznej 
aktywacji. Terapeuta obserwuje i rejestruje wewnętrznie sygnał zanim dokona jakiejkolwiek 
interwencji. 

Krok 2 — Weryfikacja własnej percepcji (wewnętrzne pytanie przed interwencją). Przed 
przypisywaniem pacjentowi 'transferentycznej aktywacji', terapeuta wewnętrznie weryfikuje: 
„To co spostrzegam odzwierciedla coś u pacjenta, czy jest coś w mojej własnej odpowiedzi 
(przeciwprzeniesienie) które koloruje moją percepcję?" Superwizja jest odpowiednią 
przestrzenią do pogłębienia tej weryfikacji. 

Krok 3 — Ostrożne wywołanie, gdy wskazane, z pełną otwartością na bycie w błędzie. „Czy 
mogę podzielić się czymś co zauważam? Gdy powiedziałem [co zostało powiedziane], wydawało 
się że miałeś dość intensywną reakcję — [opisać reakcję]. Zastanawiam się czy coś w tym co 
powiedziałem aktywowało coś poza tą konkretną sytuacją." 

*Przykładowy dialog:* 

> [Terapeuta spóźnił się 3 minuty. Pacjent, który normalnie jest ciepły, jest widocznie 
chłodniejszy i lakoniczny. Przez całą sesję, komentuje z lekko zdystansowaną jakością.] 

> Terapeuta: „Czy mogę nazwać coś co zauważam? Jesteś dziś trochę inny — może bardziej 
zdystansowany. Spóźniłem się, i zastanawiam się czy to ma coś wspólnego." 

> Pacjent: „(pauza) ...może. Próbowałem się nie przejmować, ale... tak, byłem zirytowany. I 
jednocześnie czuję się głupio że byłem zirytowany przez 3-minutowe spóźnienie." 

Krok 4 — Eksploracja wzorca, nie tylko konkretnego incydentu. „Ta irytacja ze spóźnieniem — 
i potem samokrytyka za bycie zirytowanym — czy to jest wzorzec który rozpoznajesz w innych 
relacjach też? Gdy ktoś spóźnia się lub 'nie pojawia się' jak oczekiwano?" 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „...tak. Kończę zirytowany, i jednocześnie czuję że 'nie powinienem' być zirytowany, 
że to 'przesada'. I wtedy jestem wściekły na tę osobę i wściekły na siebie jednocześnie." 

> Terapeuta: „I to 'nie powinienem być zirytowany przez coś tak małego' — skąd pochodzi ta 
ocena?" 

> Pacjent: „(pauza) ...myślę że z... dorastania z poczuciem że moje potrzeby były 'za dużo'. Że 
przeszkadzały. Że powinienem potrzebować mało." 



Krok 5 — Połączenie z szerszym kompleksualnym wzorcem, bez gubienia 'tu-i-teraz' jako 
kotwicy. „Więc co wydawało się 'tylko' reakcją na moje spóźnienie otwiera się na coś znacznie 
szerszego — ten wzorzec 'moje potrzeby są za dużo, nie powinienem czuć co czuję'. I co jest 
interesujące, to wydarzyło się tutaj, między nami, teraz — co pozwala nam pracować z tym w 
sposób który wykracza poza to co moglibyśmy robić tylko 'mówiąc o' tym." 

6. Strategie Interwencji 

• Użycie przeciwprzeniesienia jako informacji, nie jako przeszkody: gdy terapeuta 
zauważa u siebie niecodzialne reakcje wobec relacji z pacjentem — te reakcje, 
przetwarzane w superwizji, mogą być informatywne o polu psychicznym w grze; 

• Różnicowanie między przeniesieniem kompleksu osobistego a projekcją cienia: nie 
każda reakcja na terapeutę jest 'przeniesieniem' w sensie projekcji postaci rodzicielskiej 
— czasem pacjent projektuje aspekty własnego cienia. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest wstyd za 'reagowanie w ten sposób' na terapeutę („czuję się głupio 
że byłem zirytowany przez 3 minuty"). Ten wstyd powinien być bezpośrednio przyjęty: „Nie 
jesteś głupi — masz ludzką reakcję, która ma korzenie w czymś realnym i ważnym. Fakt że 
mogliśmy tu o tym rozmawiać, jest już bardzo wartościowy." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna samodzielnie rozpoznawać wzorce 
transferentyczne bez konieczności wskazywania ich przez terapeutę — i gdy eksploracja 
materiału transferentycznego ujawnia treść która wzbogaca rozumienie wzorców w innych 
znaczących relacjach życia pacjenta. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Uznaje aktywację, łączy z szerszym wzorcem Eksplorować wzorzec; korzystać z relacji 
terapeutycznej jako kotwicy tu-i-teraz 

Wstyd za 'reagowanie w ten sposób' na 
terapeutę 

Przyjąć wstyd; normalizować reakcję jako 
ważną informację 

Zaprzecza jakiejkolwiek aktywacji ('nie, nie, 
to było nic') 

Przyjąć zaprzeczenie; zarejestrować 
wewnętrznie do przyszłej obserwacji 

Materiał o wysokiej intensywności wyłania 
się (intensywne przeniesienie) 

Ocenić konieczność superwizji przed 
pogłębianiem 



Terapeuta dostrzega znaczące 
przeciwprzeniesienie 

Priorytetyzować superwizję; nie 
interpretować wychodząc z 
nieprzetworzonych odpowiedzi 

 
  



TECHNIKA 66 — Psychiczna Regulacja podczas Intensywnej 
Aktywacji Kompleksu 

1. Cel Kliniczny 

Oferowanie specyficznych narzędzi psychicznej regulacji dla momentów gdy aktywacja 
kompleksu jest wystarczająco intensywna by tymczasowo zagrażać funkcji Ego-obserwatora 
pacjenta — priorytetyzując bezpieczną stabilizację przed jakąkolwiek eksploracyjną pracą. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Gdy kompleks aktywuje się bardzo intensywnie, Ego jest „pochłaniane" — perspektywa 
obserwatora staje się tymczasowo niedostępna, a pacjent funkcjonuje prawie całkowicie 
„wewnątrz" kompleksu. W tych momentach jakakolwiek próba eksploracji lub interpretacji jest 
kontrproduktywna. Regulacja ma tu konkretny cel: minimalne przywrócenie funkcji Ego-
obserwatora — nie „eliminowanie" emocji, lecz tworzenie wystarczającej wewnętrznej 
przestrzeni by proces mógł ponownie ruszyć bezpieczniej. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Sesje gdy pacjent przybywa już w stanie intensywnej aktywacji, lub gdy aktywacja 
kompleksu podczas sesji była bardzo intensywna i pacjent tymczasowo utracił 
perspektywę obserwatora; 

• Momenty gdy terapeuta dostrzega, że kontynuowanie eksploracji jest 
kontrproduktywne; 

• Zawsze gdy istnieje ryzyko psychicznej lub behawioralnej dezorganizacji poza sesją jeśli 
regulacja nie zostanie priorytetyzowana. 

4. Przeciwwskazanie 

Brak przeciwwskazań do regulacji — jest zawsze wskazana gdy aktywacja jest zbyt intensywna 
dla eksploracji. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Wyraźne uznanie stanu i zmiana agendy. „Widzę że przechodzisz teraz przez coś 
bardzo intensywnego. Zrobimy pauzę od wszelkiej eksploracji — teraz najważniejsze jest żebyś 
znalazł/a trochę więcej stabilności. Możemy wrócić do treści później." 

Krok 2 — Zakotwiczenie w teraźniejszości (proprioceptywne i sensoryczne). Zaprosić pacjenta 
do zakotwiczenia w teraźniejszym momencie poprzez konkretne doznania: „Czy możesz teraz 
poczuć stopy na podłodze? Nacisk siedzenia? Powiedz mi: jaki kolor ma ta ściana?" 



Krok 3 — Regulacja oddechu (gdy pacjent jest receptywny). Jeśli pacjent jest w stanie przyjąć 
orientację: „Oddycha ze mną, jeśli chcesz — wdech przez nos, powoli, i wydech ustami, jeszcze 
wolniej." 

Krok 4 — Walidacja intensywności bez amplifikacji. „To co czujesz ma sens — jest realne i 
intensywne. I minie. Przechodziłeś/aś przez takie momenty wcześniej i wychodziłeś/aś z nich." 

Krok 5 — Weryfikacja warunków przed jakimkolwiek wznowieniem. Przed wznowieniem 
jakiejkolwiek eksploracji: „Jak się teraz czujesz — czujesz się bardziej stabilny/a? Masz 
przestrzeń by kontynuować eksplorowanie czegoś, czy wolisz żebyśmy zakończyli na tym 
dzisiaj?" 

6. Strategie Interwencji 

• Wcześniejsze ustanawianie „kotwic" regulacji: z pacjentami z historią intensywnych 
aktywacji, użyteczne jest ustanawianie kotwic regulacji poza momentami kryzysu; 

• Korzystanie z relacji terapeutycznej jako kotwicy regulacyjnej: spokojna i stała 
obecność terapeuty jest sama w sobie jednym z najsilniejszych zasobów regulacyjnych; 

• Plan bezpieczeństwa po-sesyjny: przy bardzo intensywnych aktywacjach, ważne jest 
weryfikowanie co pacjent będzie robił po sesji i czy ma dostępne wsparcie. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest opór wobec samej regulacji („nie chcę się uspokajać, muszę to 
czuć"). Zwalidować ten opór oferując jednocześnie kliniczny argument: „Rozumiem — nie 
musisz 'nie czuć'. Regulacja nie po to żeby wymazać co czujesz; po to żeby stworzyć 
wystarczającą przestrzeń byś mógł/mogła być z tym w bardziej bezpieczny sposób." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent, w toku procesu, zaczyna stosować zasoby regulacji w 
bardziej autonomiczny sposób — i gdy czas potrzebny do powrotu do stanu większej 
równowagi po intensywnej aktywacji stopniowo się zmniejsza. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Przyjmuje regulację, stopniowo się stabilizuje Kontynuować ze spokojną obecnością; 
weryfikować przed wznowieniem eksploracji 

Opór wobec regulacji Zwalidować; oferować kliniczny argument; 
nie wymuszać 

Znacząca dysocjacja Priorytetyzować powrót do teraźniejszości 



Aktywacja nie zmniejsza się z regulacją na 
sesji 

Plan bezpieczeństwa; rozważyć kontakt 
między sesjami jeśli klinicznie wskazane 

Pacjent uczy się regulować autonomicznie Przyjąć jako znaczący wskaźnik ewolucji 

 

TECHNIKA 67 — Wyobrażeniowy Dialog z Kompleksem 
(Personifikacja i Konfrontacja) 

1. Cel Kliniczny 

Prowadzenie, z ostrożnością i strukturą, procesu personifikacji i dialogu z zidentyfikowanym 
kompleksem — traktując kompleks jako względnie autonomiczną instancję psychiczną z którą 
Ego może ustanowić świadomy dialog, zamiast po prostu „być przez niego pochłanianym" lub 
próbować go suppresować. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Personifikacja kompleksów jest jedną z najbardziej charakterystycznych technik podejścia 
jungowskiego — zakłada, że traktowanie kompleksu jako mającego własny „głos" i 
„perspektywę" jest bardziej produktywne niż próba jego supresjowania lub analizowania go 
jedynie z zewnątrz. Dialog między Ego a kompleksem może pozwalać na rozpoznanie i 
stopniowe integrowanie potrzeb lub perspektyw kompleksu w bardziej świadomy sposób. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Po mapowaniu i nazywaniu kompleksu (Technika 62) i pewnej pracy z jego afektywnym 
jądrem (Technika 63); 

• Pacjenci ze znajomością aktywnej wyobraźni (Blok 3); 
• Momenty gdy kompleks jest „obecny ale nie przytłaczający" na sesji. 

4. Przeciwwskazanie 

• Te same co dla aktywnej wyobraźni (Technika 41) i dla pracy z intensywnym 
kompleksem (Technika 66); 

• Nie używać gdy pacjent jest już w stanie intensywnej aktywacji. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Przedstawienie propozycji i kadrowanie. 

Krok 2 — Zaproszenie do personifikacji (obraz, nie analiza). „Gdyby 'niewidoczny' był postacią 
— niekoniecznie osobą, może to być cokolwiek — jak by wyglądał? Jak go sobie wyobrażasz?" 

*Przykładowy dialog:* 



> Pacjent: „(myśląc) ...małe dziecko, skulone, w kącie. Z ramionami owiniętymi wokół siebie." 

> Terapeuta: „Małe dziecko, skulone, w kącie. A ty, w tej scenie — gdzie jesteś w stosunku do 
niego?" 

> Pacjent: „Trochę z odległości. Obserwuję." 

Krok 3 — Zaproszenie do dialogu (z pozycji Ego-obserwatora). „Z miejsca gdzie jesteś — 
obserwując — czy mógłbyś się zbliżyć, lub zapytać coś? Co się pojawia?" 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(pauza) ...zbliżam się trochę, i pytam: 'czego chcesz?'" 

> Terapeuta: „I dziecko — co by odpowiedziało?" 

> Pacjent: „(długa pauza, z emocją) ...mówi: 'chcę być widziane'. Tylko tyle. 'Chcę być 
widziane'." 

> Terapeuta: „Jak jest usłyszeć to?" 

> Pacjent: „(emocja) ...to jest bardzo proste. I jednocześnie... ogromne." 

Krok 4 — Możliwa „odpowiedź" Ego wobec postaci kompleksu. 

> Pacjent: „(pauza) ...mówię: 'widzę cię'. Nie wiem czy to wystarczy, ale to co mogę powiedzieć 
teraz." 

> Terapeuta: „Jak dziecko przyjmuje to — 'widzę cię'?" 

> Pacjent: „(pauza) ...patrzy. Prosto w moje oczy, po raz pierwszy. Nie robi nic więcej — tylko 
patrzy." 

Krok 5 — Zamknięcie i werbalna integracja. Po powrocie ze stanu wyobrażeniowego: „Co 
zostało najbardziej żywe z tego dialogu?" 

6. Strategie Interwencji 

• Użycie wariacji w personifikowanej postaci w czasie: postać z którą kompleks jest 
personifikowany może się zmieniać w toku procesu; 

• Kontynuowane dialogi w kolejnych sesjach: dialog zainicjowany na jednej sesji może 
być wznowiony i kontynuowany na kolejnych; 

• Uwaga na „głos" kompleksu jako kliniczne dane: konkretna treść tego co kompleks 
„mówi" — jak w przykładzie, „chcę być widziane" — często ujawnia niezaspokojoną 
potrzebę organizującą kompleks. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest uczucie „wymyślania" mowy kompleksu. Jak w innych technikach 
aktywnej wyobraźni, przeramowanie jest ważne: to co „wyłania się" spontanicznie ma wartość 
niezależnie od kwestii „bycia wymyślonym". 



8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy dialog z postacią kompleksu ujawnia potrzeby lub perspektywy 
które pacjent uznaje jako autentycznie własne i gdy, z czasem, pacjent zaczyna rozwijać 
bardziej świadomą relację z kompleksem. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Personifikowana postać wyłania się, dialog 
zachodzi z autentyczną niespodzianką 

Eksplorować treść dialogu; werbalnie 
integrować 

Uczucie „wymyślania" Przeramowanie: to co wyłania się 
spontanicznie ma wartość 

Postać ma zagrażającą jakość Utrzymać Ego jako obserwatora; nie 
pogłębiać jeśli zagrożenie jest nadmierne 

Intensywna emocja podczas dialogu Ocenić regulację; zrobić pauzę jeśli konieczne 

Dialog ujawnia wyraźną potrzebę Eksplorować jak ta potrzeba może mieć 
więcej przestrzeni w obecnym życiu 

 

TECHNIKA 68 — Częściowa Integracja: Rozpoznawanie Kompleksu 
bez Bycia przez Niego Zdominowanym 

1. Cel Kliniczny 

Rozwijanie u pacjenta zdolności do rozpoznawania w czasie rzeczywistym aktywacji 
kompleksu — identyfikowania momentu gdy jest „pochłaniany", wewnętrznego nazywania 
tego stanu, i utrzymywania wystarczającej perspektywy Ego-obserwatora by automatyczna 
odpowiedź kompleksu nie była po prostu „odgrywana" bez żadnej przestrzeni refleksji. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Integracja kompleksu nie oznacza jego „eliminacji" — kompleksy są strukturalną częścią psyche. 
To co zmienia się z pracą terapeutyczną to stopień autonomii kompleksu — jego zdolność do 
„pochłaniania" Ego całkowicie bez żadnej percepcji lub przestrzeni ze strony podmiotu. W miarę 
wzrostu świadomości dotyczącej kompleksu, otwiera się przestrzeń — mała początkowo, lecz 
realna — między bodźcem aktywującym a odpowiedzią. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Po spójnej pracy z poprzednimi technikami tego bloku (zwłaszcza 61-67); 



• Pacjenci którzy już spontanicznie wykazują momenty rozpoznania w czasie 
rzeczywistym; 

• Przez cały proces terapeutyczny — nie jako pojedyncza technika, lecz jako perspektywa 
stopniowo budowana i wzmacniana. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Przegląd niedawnych sytuacji z częściowym rozpoznaniem. 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „Był moment w pracy — szef nie uwzględnił mnie w mailu, i poczułem tę znajomą 
rzecz zaczynającą się — złość, 'zawsze' i 'nigdy'. I w pewnym momencie przyłapałem się na 
myśleniu: 'aha, to znowu niewidoczny'. Ale i tak czułem się źle przez cały dzień." 

Krok 2 — Walidacja rozpoznania i eksploracja „przestrzeni" która istniała. 

> Pacjent: „Bardzo mało. Może 10% czasu. Reszta to tylko dyskomfort." 

> Terapeuta: „10% — i to jest naprawdę różne od 0%. Czy wcześniej ta myśl istniała?" 

> Pacjent: „(myśląc) ...nie. Wcześniej po prostu czułem się źle i nie bardzo wiedziałem 
dlaczego." 

Krok 3 — Eksploracja jak „poszerzać" przestrzeń rozpoznania (bez oczekiwania „całkowitej 
kontroli"). „Celem nie jest nigdy więcej nie czuć się źle gdy 'niewidoczny' aktywuje — to 
prawdopodobnie będzie się zdarzać przez długi czas. Celem jest stopniowe poszerzanie tej 
przestrzeni." 

Krok 4 — Rozwijanie osobistej „frazy-kotwicy" (opcjonalne, ale często użyteczne). 

> Pacjent: „(myśląc) ...może coś w stylu 'to jest niewidoczny, nie rzeczywistość'." 

> Terapeuta: „'To jest niewidoczny, nie rzeczywistość' — podoba mi się to. Jest proste i 
precyzyjne." 

Krok 5 — Synteza z perspektywą długiego procesu (bez pośpiechu ku 'uzdrowieniu'). 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest zniechęcenie („tyle pracowaliśmy, a i tak czułem się źle przez cały 
dzień"). Fundamentalne jest kontekstualizowanie tego zniechęcenia: „Rozumiem frustrację. I 
jednocześnie — powiedziałeś mi że wcześniej nie miałeś tych 10% perspektywy, a teraz masz. 
To jest realne i to jest ruch." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent wykazuje rozpoznanie w czasie rzeczywistym spójnie 
przynajmniej w niektórych sytuacjach — i gdy relacjonuje spontanicznie momenty gdy 
przestrzeń rozpoznania była wystarczająca by dokonać innego wyboru niż habitualny. 



9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Relacjonuje rozpoznanie (nawet 
retrospektywne) — postęp 

Zwalidować; eksplorować jak poszerzać 
przestrzeń 

Zniechęcenie z powolnością procesu Kontekstualizować; uwidocznić konkretny 
postęp 

„Fraza-kotwica" rezonuje, pacjent ją 
adoptuje 

Wzmocnić jej użycie; weryfikować na 
kolejnych sesjach 

Rozpoznanie w czasie rzeczywistym w nowej 
sytuacji 

Przyjąć z naciskiem — znaczący wskaźnik 
integracji 

Sesja z intensywną aktywacją 
kompromitującą perspektywę 

Priorytetyzować regulację (Technika 66) 
przed jakąkolwiek refleksją 

 

TECHNIKA 69 — Praca z Kompleksem Matczynym (Dynamiki z 
Zinternalizowaną Postacią Matczyną) 

1. Cel Kliniczny 

Identyfikowanie i eksplorowanie przejawów kompleksu matczynego — konstelacji treści 
psychicznych zorganizowanych wokół relacji z postacią matczyną (realną i/lub zinternalizowaną) 
— i jej wpływu na wzorce relacji, samoopieki, i na relację z własnym ciałem i potrzebami 
odżywienia i ochrony. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Kompleks matczyny, w perspektywie jungowskiej, odnosi się nie tylko do relacji z realną matką, 
lecz do imago matczynego — psychicznego obrazu zinternalizowanego z tej relacji, który z 
czasem nabywa własne życie niezależne od realnej postaci matczynej. To imago może mieć 
cechy znacznie różniące się od „prawdziwej" matki, i z tym zinternalizowanym obrazem psyche 
„nadal" się relacjonuje — w obecnych relacjach, w relacji z własnym ciałem, w sposobie 
odżywiania się i dbania o siebie. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Zidentyfikowane wzorce (Technika 62) organizujące się wokół tematów odżywienia, 
troski, ochrony, lub fuzji/separacji; 

• Obecne relacje w których pacjent zdaje się szukać, w intensywny i często sfrustrowany 
sposób, konkretnego rodzaju troski; 



• Trudności w samoopiece — relacja z jedzeniem, z własnym ciałem. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja wzorca kompleksu matczynego (bez przedwczesnego nazywania 
„kompleksu"). 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „Ktoś kto po prostu... zauważa gdy jest mi źle, bez potrzeby proszenia. Kto przychodzi 
spontanicznie. Kto nie muszę 'pokazywać' że potrzebuję pomocy by ją dostać." 

> Terapeuta: „Ktoś kto zauważa bez potrzeby proszenia, kto przychodzi spontanicznie. Gdy 
myślisz o tej jakości troski — bycia zauważaną bez proszenia — od kogo byś tego naturalnie 
oczekiwała?" 

> Pacjent: „(długa pauza) ...od matki, może. Ale... nigdy dokładnie tego nie miałam od mojej 
matki." 

Krok 2 — Eksploracja relacji z realną matką (z ostrożnością). 

Krok 3 — Rozróżnienie między realną matką a imago matczynym. 

Krok 4 — Eksploracja wewnętrznej relacji z imago matczynym (i możliwa praca aktywną 
wyobraźnią). 

Krok 5 — Otwarta synteza, bez oczekiwania „rozwiązania" kompleksu matczynego szybko. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest lojalność wobec realnej matki. Zawsze utrzymywać wyraźne 
rozróżnienie między eksplorowaniem imago (wewnętrznej reprezentacji) a „krytykowaniem" 
realnej matki. 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna rozwijać wewnętrzne formy oferowania sobie 
troski której szukał/a wyłącznie na zewnątrz. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Uznaje niemożliwą poszukiwanie, otwiera się 
na internalizację 

Eksplorować formy samoopieki; połączenie z 
ciałem 

Lojalność wobec realnej matki Wyjaśnić rozróżnienie imago vs. realna 
matka 



Wzorzec fuzji (nadopiekuńczość) zamiast 
zaniedbania 

Dostosować skupienie: praca nad granicami i 
różnicowaniem 

Poważna trauma matczyna się pojawia Priorytetyzować specjalistyczne podejście do 
traumy 

Intensywne przeniesienie matczyne z 
terapeutą 

Zarządzać ostrożnie (Technika 65); używać 
jako materiału eksploracji 

 

TECHNIKA 70 — Praca z Kompleksem Ojcowskim (Dynamiki z 
Zinternalizowaną Postacią Ojcowską) 

1. Cel Kliniczny 

Identyfikowanie i eksplorowanie przejawów kompleksu ojcowskiego — konstelacji treści 
psychicznych zorganizowanych wokół relacji z postacią ojcowską (realną i/lub zinternalizowaną) 
— i jej wpływu na wzorce relacji z autorytetem, granicami, ambicją, i na własną zdolność do 
wchodzenia w „świat zewnętrzny" z pewnością siebie. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Imago ojcowskie — zinternalizowana psychiczna reprezentacja postaci ojcowskiej — ma 
tendencję do organizowania, w perspektywie jungowskiej, aspektów powiązanych z 
wchodzeniem w świat zbiorowy: relacje z autorytetem, prawem, granicami, ambicją, 
zdobyciem, i konkurencją. Aktywny kompleks ojcowski może się przejawiać poprzez wzorce 
takie jak: kompulsywne szukanie aprobaty od postaci autorytetu, intensywny strach przed 
konkurencją, trudność w ustanawianiu własnego autorytetu. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Wzorce organizujące się wokół tematów autorytetu, aprobaty, zasad, granic, lub 
zdobycia/porażki; 

• Relacje z szefami, nauczycielami lub innymi postaciami autorytetu wykazujące 
nieproporcjonalną intensywność; 

• Trudności w ćwiczeniu własnego autorytetu (przywództwo, asertywność). 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja wzorca kompleksu ojcowskiego przez nawrotowe tematy relacyjne. 

*Przykładowy dialog:* 



> Pacjent: „Zawsze kończę starając się zdobyć aprobatę szefa, w sposób który czasem 
dostrzegam że jest nadmierny. I jednocześnie, jest część mnie która odczuwa ciągłą irytację 
wobec jakiegokolwiek rodzaju reguł lub hierarchii." 

> Terapeuta: „Więc dwie rzeczy jednocześnie: szukanie aprobaty i irytacja z hierarchią. To ci coś 
przypomina — jakąś konkretną relację w przeszłości która miała tę samą ambiwalentną jakość?" 

Krok 2 — Połączenie z relacją z realnym ojcem. 

Krok 3 — Eksploracja zinternalizowanego imago ojcowskiego. 

*Przykładowy dialog (kontynuacja):* 

> Pacjent: „(myśląc) ...jest głos który ocenia. Bardzo. Który mówi czy to co robię 'jest 
wystarczające', czy 'jestem produktywny'. Jest dość wymagający." 

> Terapeuta: „Ten wymagający głos — ma ton który rozpoznajesz od kogoś konkretnego, czy 
jest bardziej bezosobowy?" 

> Pacjent: „...jest coś z mojego ojca w tym. On nigdy nie mówił 'świetnie', tylko wskazywał co 
mogło być lepsze." 

Krok 4 — Różnicowanie między „zinternalizowanym głosem ojcowskim" a „głosem 
autonomicznego self". 

Krok 5 — Synteza i praca z wewnętrznym autorytetem. „Częścią pracy jest, z czasem, 
rozwijanie własnego 'autorytetu' — nie przeciwko wymagającemu głosowi, lecz obok niego, z 
inną jakością: bardziej twój, mniej komparatywny, bardziej połączony z twoimi genuinnymi 
wartościami." 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna różnicować 'zinternalizowany wymagający 
głos' od bardziej autentycznego własnego autorytetu. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Identyfikuje zinternalizowany wymagający 
głos, łączy z postacią ojcowską 

Eksplorować różnicowanie między 
zinternalizowanym głosem a własnym 
autorytetem 

Automatyczny bunt wobec jakiegokolwiek 
autorytetu 

Eksplorować przeciwną polarność (submisja 
unikana); szukać leżącej u podstawy potrzeby 

Realna przemoc/nadużycie ojcowskie Priorytetyzować traumę; nie pogłębiać 
eksploracji symbolicznej bez odpowiedniego 
wsparcia 



Przeniesienie ojcowskie z terapeutą Używać jako materiału (Technika 65) 

Ambicja bardzo zablokowana lub bardzo 
kompulsywna 

Eksplorować relację z „robieniem" jako 
powiązaną z aprobatą ojcowską 

 

TECHNIKA 71 — Kompleks Bohatera: Gdy Ego Utożsamia się z 
Archetypem 

1. Cel Kliniczny 

Identyfikowanie i kliniczne przepracowywanie kompleksu bohatera — tendencji Ego do 
nadmiernego utożsamiania się z archetypem bohatera (grandiozja, nietykalność, kompulsywna 
potrzeba zdobycia) — rozumiejąc zarówno jego funkcjonalne aspekty jak i jego psychiczne i 
relacyjne koszty. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Archetyp bohatera reprezentuje, w perspektywie jungowskiej, zdolność świadomości do 
afirmowania się i oddzielania od nieświadomości — niezbędną i pozytywną funkcję w 
psychicznym rozwoju. „Kompleks bohatera" pojawia się gdy Ego nadmiernie się utożsamia z 
tym archetypem — wierząc że jest genuinalnie nietykalny, ponad potrzebą pomocy, lub 
kompulsywnie napędzany ku zdobyciu. Klinicznie, często przejawia się wypaleniem, 
niezdolnością do proszenia o pomoc, relacjami z trudnością wzajemności, lub kryzysem gdy 
nieunikniony „upadek" nastąpi. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Pacjenci którzy przybywają na terapię często w kontekście „kryzysu po sukcesie"; 
• Intensywna trudność w uznawaniu ograniczeń, proszeniu o pomoc, lub przyjmowaniu 

troski; 
• Wzorzec relacji naznaczony asymetrią — pacjent zawsze w roli „ratującego", nigdy 

„ratowanego"; 
• Wypalenie lub psychosomatyczny kollaps w kontekście wysokich wymagań. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Eksploracja heroicznego wzorca bez przedwczesnego nazywania go. 

Krok 2 — Eksploracja osobistego kosztu „nietykalności". „Wspomniałeś że zawsze ty wszystko 
trzymasz. Jaki jest koszt tego — dla ciebie, nie dla innych?" 



Krok 3 — Eksploracja „upadku" jako możliwego otwarcia. „Ta sytuacja która cię tutaj 
przyprowadziła — ten moment gdy rzeczy 'upadły' — jak to przeżywasz? Tylko jako problem do 
rozwiązania, czy jest w tym doświadczeniu coś co ma inną jakość?" 

Krok 4 — Wprowadzenie perspektywy, że ograniczenie jest ludzkie, nie słabość. „W większości 
historii o bohaterach — od mitologicznych po współczesnych — zawsze jest moment gdy 
bohater odkrywa swoją podatność. Ten moment jest często punktem gdzie historia staje się 
bardziej interesująca — i bardziej ludzka. Jak relajonujesz się z tą ideą?" 

Krok 5 — Synteza: wartość podatności jako uzupełnienie, nie antyteza, siły. 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest dokładnie ten który definiuje kompleks: „nie potrzebuję pomocy, 
jestem tu z wyboru, nie z potrzeby". Ważne, by nie konfrontować bezpośrednio tego oporu, lecz 
pracować krawędziami. 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna tolerować momenty podatności bez kollapsu 
samooceny — i gdy zaczyna identyfikować, w niektórych kontekstach, wartość proszenia o 
pomoc lub uznawania ograniczeń. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Eksploracja „upadku" jako punktu zwrotnego Przepracowywać upadek jako otwarcie, nie 
porażkę 

Intensywny opór: „nie potrzebuję pomocy" Nie konfrontować bezpośrednio; pracować 
krawędziami i przez kryzys 

Poważne wypalenie Priorytetyzować psychosomatyczne 
odbudowanie przed głębszą eksploracją 

Otwarcie na podatność (nawet małe) Przyjąć ostrożnie; nie amplifikować w sposób 
przeżywany jako „potwierdzona słabość" 

Połączenie z postaciami cienia Rozważyć Technikę 27 jako komplementarną 

 

TECHNIKA 72 — Kompleks Niższości i Psychiczne Kompensacje 

1. Cel Kliniczny 



Identyfikowanie i przepracowywanie kompleksu niższości — psychicznej konstelacji 
zorganizowanej wokół głębokiego przekonania o byciu „mniej niż" — i jego charakterystycznych 
kompensacji (zachowania lub postawy które „kompensują" odczuwaną niższość, często w 
sposób przesadny i mało satysfakcjonujący dla samego podmiotu). 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Kompleks niższości, choć bardziej kojarzony z adlerowską psychologią, ma swoje specyficzne 
miejsce w perspektywie jungowskiej: jest rozumiany jako kompleks z głębokim jądrem wstydu i 
charakterystycznymi kompensacjami które często obejmują mechanizmy grandiozji, 
perfekcjonizmu, lub defensywnej izolacji. Aspektem specyficznie jungowskim jest uwaga na 
obrazy i narracje organizujące ten kompleks. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Wzorzec surowej i chronicznej samokrytyki, z trwałym poczuciem „nie być 
wystarczającym"; 

• Zachowania nadmiernej kompensacji (perfekcjonizm, nieustające szukanie walidacji, lub 
całkowite unikanie wszelkich kontekstów oceniania); 

• „Syndrom impostora" — trwałe poczucie że realne zdobycze są „szczęściem" lub 
„błędem" innych. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja jądra wstydu (nie tylko „niskiej samooceny"). 

Krok 2 — Eksploracja narracji kompleksu. „Gdybyś usłyszał/a to 'nie jestem wystarczający/a' 
jako małą historię — z początkiem, środkiem i końcem — jak ta historia by wyglądała?" 

Krok 3 — Identyfikacja i eksploracja kompensacji. 

Krok 4 — Eksploracja kosztu kompensacji. „Czy te kompensacje — perfekcjonizm, ciągłe 
szukanie walidacji — działają? Gdy osiągasz poszukiwany poziom perfekcji, lub otrzymujesz 
poszukiwaną walidację, poczucie niższości znika?" 

*Przykładowa oczekiwana odpowiedź:* 

> Pacjent: „...nie, właściwie. Przez chwilę mija i zaczyna się od nowa." 

> Terapeuta: „Więc kompensacje tymczasowo łagodzą, ale nie 'rozwiązują' — bo jądro — to 'nie 
jestem wystarczający/a' — nadal jest tam, czekając na następną aktywację." 

Krok 5 — Synteza z perspektywą pracy wewnętrznej. 

7. Zarządzanie Oporem 



Najczęstszym oporem jest przywiązanie do kompensacji („ale perfekcjonizm też ma dobre 
rzeczy, sprawia że produkuję rezultaty"). Zwalidować funkcjonalne aspekty kompensacji bez 
ignorowania ich kosztu. 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna obserwować kompensacje z pewnym 
dystansem — zauważając na przykład „znowu jestem w trybie perfekcjonisty, nie żeby 
naprawdę się poprawić, lecz żeby nie być 'odkrytym' jako niewystarczający". 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Uznaje daremność kompensacji Eksplorować jądro; proponować 
bezpośrednią pracę wewnętrzną 

Przywiązanie do kompensacji Zwalidować funkcjonalne; eksplorować koszt 

Intensywny wstyd przed mówieniem o 
poczuciu niższości 

Przyjąć ostrożnie; znormalizować 
doświadczenie 

Konkretny „syndrom impostora" Eksplorować narrację kompleksu; 
różnicowanie subiektywne/obiektywne 

Surowa samokrytyka podczas sesji Interweniować delikatnie; nie wzmacniać 
samo-karania 

 

TECHNIKA 73 — Praca z Projekcjami Kompleksu (Wycofywanie 
Projekcji) 

1. Cel Kliniczny 

Identyfikowanie, eksplorowanie i — gdy moment jest dojrzały — inicjowanie wycofywania 
projekcji kompleksu: procesu rozpoznawania że cechy intensywnie przypisywane zewnętrznym 
osobom są, przynajmniej częściowo, treściami własnej psyche pacjenta. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Projekcja — mechanizm przez który treści psychiczne są „widziane" na zewnątrz, u innych osób, 
zamiast bycia uznanymi jako własne — jest jednym z najbardziej uniwersalnych mechanizmów 
psychicznych. Treści kompleksu (zwłaszcza cienia i animy/animusa) często projektują się na 
bliskie osoby, generując intensywne reakcje emocjonalne (pozytywne lub negatywne). 



Wycofywanie projekcji — uznanie i „zwracanie" własnej psyche treści która była zewnętrznie 
rzutowana — jest jednym z fundamentalnych ruchów procesu indywiduacji. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Intensywnie negatywne reakcje emocjonalne na specyficzne cechy innej osoby, 
zwłaszcza gdy intensywność wydaje się nieproporcjonalna; 

• Intensywna fascynacja lub idealizacja cech u innej osoby; 
• Ten sam typ osoby lub zachowania który „zawsze" wywołuje tę samą intensywną 

reakcję u pacjenta. 

4. Przeciwwskazanie 

• Pojęcia projekcji nie należy używać do invalidowania rzeczywistych doświadczeń 
nadużycia, dyskryminacji lub niesprawiedliwości — nie każdy problem interpersonalny 
jest „projekcją pacjenta"; czasem druga osoba jest genuinalnie problematyczna, a 
przypisywanie tego projekcji byłoby formą klinicznego gaslightingu. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja potencjalnej projekcji (sygnał: nieproporcjonalna intensywność lub 
powtarzający się wzorzec). „Wspomniałeś bardzo intensywną reakcję na tę cechę u tej osoby 
— 'pasywno-agresywność'. Czy ten rodzaj cechy wywoływał u ciebie taki poziom intensywności 
u innych osób też, czy jest specyficzny dla niej?" 

Krok 2 — Eksploracja konkretnej jakości projektowanej cechy. 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „...fakt czucia jednej rzeczy i pokazywania innej. Bycia nieautentycznym. Braku 
odwagi by mówić wprost to co się myśli." 

> Terapeuta: „Czucie jednej rzeczy i pokazywanie innej, bycie nieautentycznym, brak odwagi by 
mówić wprost. Tę cechę — czy rozpoznajesz ją w sobie, w jakiejś sytuacji?" 

> Pacjent: „(długa pauza) ...tak, właściwie. Czasem to robię. Rzadziej niż ona, ale... robię." 

Krok 3 — Zaproszenie do różnicowania między 'projekcją' a 'zewnętrzną rzeczywistością'. 
„Możliwe że ona jest naprawdę pasywno-agresywna — i jednocześnie, ty też masz w sobie 
trochę tego, które rozpoznajesz u niej z taką intensywnością. Obie rzeczy mogą być prawdziwe." 

Krok 4 — Eksploracja 'dlaczego projektujemy to co projektujemy' (połączenie z cieniem). 

Krok 5 — Synteza z perspektywą wycofywania. „Wycofywanie projekcji nie oznacza 'lubienia' 
zachowania, lub 'wybaczania' osobie. Oznacza uznanie że to co tak bardzo przeszkadza u innej 
osoby istnieje też w tobie — w mniejszej formie, może, ale istnieje — i to zasługuje na uwagę." 

7. Zarządzanie Oporem 



Najczęstszym oporem jest obrona 'obiektywności' percepcji („ona naprawdę jest taka, to nie 
tylko moja interpretacja"). Zwalidować: „Może tak być że ona naprawdę taka jest. I pytanie nie 
brzmi czy jest czy nie — brzmi: dlaczego ta konkretna cecha, z tą konkretną intensywnością, w 
tobie? Co to dotyka?" 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent, wobec intensywnej reakcji na inną osobę, zaczyna 
spontanicznie pytać się „co z tego jest moją projekcją?" — nie jako sposób na invalidowanie 
swojej percepcji, lecz jako dodatkową warstwę samorozumienia. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Uznaje cechę w sobie, z zaskoczeniem Eksplorować dlaczego była projektowana; 
połączenie z cieniem 

Obrona obiektywności percepcji Zwalidować percepcję; przekierować na 
intensywność reakcji 

Sytuacja obejmuje realne nadużycie lub 
niesprawiedliwość 

Nie przypisywać projekcji; oferować wsparcie 
realnemu doświadczeniu 

Pozytywna projekcja (fascynacja/idealizacja) Eksplorować jaką cechę się podziwia którą 
pacjent czuje że nie ma 

Wycofywanie generuje złość lub smutek Przyjąć; jest oczekiwaną odpowiedzią gdy coś 
„zewnętrznego" jest reintegrowane 

 

TECHNIKA 74 — Praca z Kompleksami w Snach i Aktywnej 
Wyobraźni (Integracja Bloków) 

1. Cel Kliniczny 

Integrowanie pracy z kompleksami (Blok 4) z narzędziami poprzednich Bloków (zwłaszcza snami 
i aktywną wyobraźnią), tworząc obieg pracy który używa każdej drogi dostępu w 
komplementarny sposób — sen jako spontaniczny ujawniacz, aktywna wyobraźnia jako 
przestrzeń rozwoju, i techniki kompleksów jako struktura rozumienia. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Praca z kompleksami nie jest niezależna od innych wymiarów pracy analitycznej — kompleksy 
wyrażają się w snach (jako postacie cienia, jako nawrotowe wzorce sytuacji, jako jakość 



interakcji onirycznych), w aktywnej wyobraźni (jako „głosy" lub postacie wyłaniające się w 
wewnętrznym dialogu), i w codziennym życiu (jako wzorce relacji i odpowiedzi emocjonalnych). 
Integracja tych trzech dróg oferuje pełniejsze rozumienie niż jakakolwiek droga izolowana. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Gdy zidentyfikowany kompleks (Technika 62) ma bogate wyrażenie zarówno w snach jak 
i w aktywnej wyobraźni; 

• Momenty syntezy w procesie terapeutycznym gdy sensowne jest „zebranie wątków" z 
różnych form; 

• Gdy materiał ze snu i materiał z aktywnej wyobraźni dotyczący tego samego tematu 
zdają się wzajemnie oświetlać. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Identyfikacja kompleksu z ekspresją w wielu drogach. 

Krok 2 — Porównanie „wersji" kompleksu w każdej drodze. 

*Przykładowy dialog:* 

> Pacjent: „W snach pojawia się jako środowiska w których jestem niewidoczny — dosłownie. 
W aktywnej wyobraźni pojawiło się jako skulone dziecko w kącie. W codziennym życiu pojawia 
się jako to poczucie 'nie mieć wystarczającego znaczenia'." 

> Terapeuta: „Trzy formy ekspresji: środowisko gdzie nie jesteś widziany, skulone dziecko, i 
poczucie. Która z tych trzech form wydaje ci się najbardziej 'żywa' lub najłatwiejsza do 
przepracowywania?" 

Krok 3 — Preferencyjna praca preferowaną drogą, używając innych jako wsparcia. 

Krok 4 — Synteza integracyjna: co różne drogi ujawniają czego żadna nie ujawniłaby 
samodzielnie. 

Krok 5 — Plan kontynuacji: jak używać różnych dróg w komplementarny sposób w przyszłej 
pracy. 

8. Kryterium Ewolucji 

Technika jest produktywna gdy pacjent zaczyna spontanicznie nawiązywać połączenia między 
materiałem z różnych dróg — przynosząc np. niedawny sen i spontanicznie kojarząc go z pracą 
aktywnej wyobraźni z poprzedniej sesji. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 



Identyfikuje wątek łączący z autentycznym 
uznaniem 

Synteza integracyjna; eksplorować co każda 
droga dodaje 

Wyraźna preferencja jednej drogi (np. tylko 
sny) 

Szanować; używać preferowanej drogi jako 
głównej, inne jako wsparcia 

Trudność z integrowaniem materiału z 
różnych dróg 

Pracować jedną drogą na raz; integracja 
przyjdzie stopniowo 

Spontaniczne połączenie między drogami na 
przyszłej sesji 

Przyjąć jako znaczący wskaźnik integracji i 
pogłębienia 

 

TECHNIKA 75 — Zamknięcie Bloku: Kliniczna Synteza Pracy z 
Kompleksami 

1. Cel Kliniczny 

Oferowanie terapeucie — i gdy właściwe pacjentowi — integrującej perspektywy na 
przepracowaną pracę z kompleksami: co zostało zidentyfikowane, co się poruszyło, co pozostaje 
w rozwoju, i jak ta praca sytuuje się w szerszym łuku procesu indywiduacji. 

2. Zastosowany Koncept Jungowski 

Praca z kompleksami nie jest „modułem" z wyraźnie zdefiniowanym początkiem, środkiem i 
końcem — jest ciągłym procesem pogłębiającym się przez lata pracy analitycznej. Periodyczna 
synteza ma wartość orientacji: gdzie jesteśmy, czego się nauczyliśmy, co jest jeszcze w ruchu, i 
jaki jest kierunek ku przyszłej pracy. 

3. Wskazanie Stosowania 

• Na końcu intensywnej fazy pracy z kompleksami; 
• W momentach naturalnego przejścia procesu; 
• Gdy pacjent lub terapeuta czuje potrzebę „osadzenia" aktualnej pracy w szerszym 

kontekście. 

5. Przewodnik Krok po Kroku 

Krok 1 — Przegląd zmapowanych kompleksów i pracy przeprowadzonej z każdym. 

Krok 2 — Identyfikacja konkretnych ruchów. „Czy jest jakaś konkretna sytuacja, w ostatnich 
miesiącach, gdy znalazłeś/aś się reagując w sposób inny od habitualnego wzorca?" 

*Przykładowy dialog:* 



> Pacjent: „(myśląc) ...była sytuacja w pracy. Szef zignorował moją sugestię na spotkaniu — 
rzecz która wcześniej by mnie 'zniszczyła' przez cały dzień z pełną złością. Ale tym razem szybko 
rozpoznałem 'to jest niewidoczny', zrobiłem głęboki wdech, i udało mi się po spotkaniu 
bezpośrednio zapytać szefa co sądzi o mojej sugestii. Odpowiedział pozytywnie." 

Krok 3 — Celebracja konkretnego ruchu (bez przesady, lecz z autentycznością). „To co opisałeś 
— rozpoznanie kompleksu, regulacja, inne działanie — to jest dokładnie rodzaj integracji który 
sprawia że ta praca jest realna, nie tylko abstrakcyjna. Warto to uznać." 

Krok 4 — Identyfikacja tego co wciąż jest w procesie (bez tworzenia oczekiwań 'zakończenia'). 

Krok 5 — Perspektywa kontynuacji, osadzając pracę z kompleksami w procesie indywiduacji. 
„Praca z kompleksami jest, w tym sensie, przygotowaniem do czegoś jeszcze głębszego — w 
miarę jak bardziej aktywne kompleksy zyskują więcej integracji, otwiera się przestrzeń dla 
głębszej pracy z większymi archetypami." 

7. Zarządzanie Oporem 

Najczęstszym oporem jest zniechęcenie z powodu 'jak wiele jeszcze zostało' — szczególnie u 
pacjentów z tendencjami perfekcjonistycznymi. Przekierować: „Rozumiem uczucie 'tyle zostało'. 
I — popatrz co się poruszyło: rozpoznajesz 'niewidocznego' w czasie rzeczywistym, 
zareagowałeś inaczej z szefem, rozpoznajesz swoje projekcje. To nie istniało wcześniej." 

8. Kryterium Ewolucji 

Ta technika jest produktywna gdy pacjent potrafi artykułować, w sposób osobisty i nie tylko 
„technicznie", czego się nauczył o sobie w toku pracy z kompleksami — używając własnego 
języka, nie jedynie słownictwa terapeuty. 

9. Mapa Możliwych Odpowiedzi 

Odpowiedź pacjenta Wskazówka dla terapeuty 

Identyfikuje konkretny ruch, konkretnie 
nazywa zmiany 

Celebrować; eksplorować co to umożliwiło 

Zniechęcenie z powodu tego ile zostało Przekierować na to co się poruszyło; 
realistyczna perspektywa 

Osobista artykulacja nauki (nie tylko 
techniczna terminologia) 

Przyjąć jako wskaźnik genuinnej integracji 

Identyfikacja tego co wciąż jest w procesie Przyjąć z zainteresowaniem; mapować dla 
kontynuacji 

Poczucie że „praca się kończy" (gdy tak nie 
jest) 

Wyjaśnić że otwieramy się na nowy poziom 
głębokości 

 



Zamknięcie Bloku — Techniki z Kompleksami Psychicznymi 

Piętnaście technik przedstawionych w tym tomie oferuje ustrukturyzowane kliniczne 
repertorium dla pracy z jednym z najbardziej centralnych aspektów psychologii analitycznej: 
identyfikacją, eksplorowaniem i stopniową integracją kompleksów organizujących psychiczne 
życie każdej osoby. 

Tom 6 będzie pogłębiał pracę z głębszymi archetypowymi strukturami — cieniem, 
animą/animusem, Self — które często stanowią głębsze jądro samych kompleksów 
przepracowywanych w tym tomie. 

  



Kontynuacja Dzieła 

Tom 6 będzie kontynuował z Technikami z Archetypami (Techniki 76 do 90) — pogłębiając pracę 
z głębszymi archetypowymi strukturami psyche. 
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