PRAKTIS TERAPI TINGKAH LAKU KOGNITIF DALAM PROGRAM PEMULIHAN SALAHLAKU SEKS UNTUK REMAJA PEREMPUAN 
ABSTRAK
Terapi Tingkah Laku Kognitif (Cognitive Behavioural Therapy atau CBT) adalah satu komponen penting dalam pemulihan juvana yang terlibat dalam salah laku seksual. CBT menstruktur semula kapasiti pemikiran mereka bagi mengawal tingkah laku anti sosial mereka. Satu kajian kualitatif mendalam telah dilakukan di sebuah institusi awam kanak-kanak perempuan untuk meneliti praktis CBT. Seramai 10 orang remaja perempuan yang hamil luar nikah telah ditemubual secara mendalam mengenai praktis CBT di dalam program pemulihan yang mereka ikuti. Kajian ini mendapati praktis CBT hanya berlangsung secara minimal. Masih terdapat beberapa elemen utama CBT yang tidak diamalkan ke dalam program pemulihan teraputik di institusi berkenaan. Limitasi ini mendorong kajian ini mencadangkan beberapa intervensi yang boleh membantu meningkatkan praktis CBT ke dalam program pemulihan remaja yang terlibat dengan salahlaku seks.
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ABSTACT

Cognitive Behavioral Therapy (CBT) is a critical rehabilitation component for juveniles who involved with sexual offences. CBT restructures the reasoning capacity of the offenders to control their anti-social behaviour. An in-depth qualitative study was conducted in one of the state's institutions for girls to investigate the practice of CBT. Ten girls who were pregnant out of wedlock and participate in the therapeutic rehabilitation programme were interviewed thoroughly about the practice of CBT. The study found that the practice of CBT in the programme was very minimal.  Few elements of the therapy are still unavailable. The limitation provokes the study to recommend interventions that can assist and enhance the implementation of the CBT practice into the rehabilitation program of sex offenders.
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Pendahuluan 
Fenomena remaja hamil luar nikah sudah lunak didengari di kalangan masyarakat kini. Ini kerana hampir setiap hari berita mengenai remaja hamil luar nikah menjadi bualan masyarakat dan tular di media sosial mahupun di dada akhbar tempatan. Terkini, Jabatan Kebajikan Masyarakat Malaysia (2017) telah melaporkan peningkatan mendadak statisitik kemasukan remaja perempuan ke institusi perlindungan dan pemulihan awam Taman Seri Puteri (TSP). Statistik pada tahun 2016 menunjukkan seramai 188 orang remaja (132 orang remaja perempuan hamil luar nikah) telah didaftar masuk ke institusi berbanding pada tahun sebelumnya iaitu sebanyak 158 orang pada tahun 2014 dan 125 orang pada tahun 2015. (Jabatan Kebajikan Masyarakat, 2017). 

Manakala, akhbar tempatan turut melaporkan Menteri Kesihatan Malaysia Datuk Seri Dr. S. Subramaniam mengatakan purata remaja hamil adalah 18,0000 bagi setiap tahun. Daripada jumlah tersebut, 25 peratus atau 4,500 adalah daripada golongan remaja hamil luar nikah (Sinar Harian, 29 Oktober 2015). Kesan daripada kejadian ini telah mengundang kesan negatif yang amat serius seperti pembuangan bayi dan penguguran kandungan. Terkini, pada 19 Jun 2017 yang lepas, akhbar tempatan Harian Metro telah melaporkan penahanan seorang pelajar tingkatan dua di sebuah sekolah agama kerana disyaki membuang bayi. Bayi malang tersebut telah dimasukkan ke dalam beg dan diletakkan di hadapan rumah kedai berhampiran dengan kediamannya (Harian Metro, 19 Jun 2017). 

Berbekalkan pemikiran yang kurang matang remaja hamil luar nikah ini adalah tidak menghairankan sekiranya mereka terfikir untuk membuang atau menggugurkan
 kandungan mereka. Bagi 
mencegah daripada timbul pelbagai lagi masalah sosial (sebagai contoh pengulangan kesalahan) kelak, remaja yang hamil luar nikah ini haruslah dibantu sebaik mungkin khususnya bagi mereka yang ditempatkan di TSP. Penyediaan program yang bertujuan untuk menstrukturkan semula pemikiran serta mendayaupaya semula mereka adalah amat releven dilakukan. Ini kerana program yang memberi perhatian kepada proses pemikiran dan pembentukan semula tingkah laku amat penting untuk kegunaan masa hadapan mereka. 
Ulasan Literatur

Terapi tingkah laku kognitif (Cognitive-Behavioral Therapy atau CBT) merupakan salah satu pendekatan penting di dalam program rawatan dan pemulihan untuk pesalah seksual (Schaffer, Jeglic, Moster & Wnuk, 2010). CBT adalah sebuah program rawatan untuk mengubah pemikiran kriminal pesalah dan latihan penstrukturan semula kognitif dan/atau latihan kemahiran kognitif (Landenberger & Lipsey, 2005). Ia mengajar pesalah cara menyesuaikan diri dengan situasi atau rangsangan yang boleh mencetuskan mereka untuk bertingkah laku jenayah (Tong & Farrington, 2006). Losel dan Scmucker (2005) mengatakan perlaksanaan program rawatan CBT amat popular dan telah menjadi salah satu komponen dan/atau teknik utama dalam program rawatan pemulihan teraputik yang digunakan untuk merawat tingkah laku pesalah muda khususnya pesalah seksual dengan memberi tumpuan kepada perubahan tingkah laku kognitif.
Terdapat banyak kajian lepas (contohnya Pearson, Lipton, Cleland & Yee, 2002; Wilson, Bouffard & MacKenzie, 2005) yang menunjukkan perlaksanaan program pemulihan teraputik yang berasaskan CBT telah berjaya mengubah tingkah laku anti sosial individu kepada tingkah laku pro sosial. Program perubahan tingkahlaku kognitif telah juga terbukti mampu mengurangkan pengulangan kesalahan dalam kalangan pesalah juvana dan dewasa (Landenberger & Lipsey, 2005). Sebagai contoh, Wilson et al., (2005) telah membuat pemeriksaan ke atas program CBT yang dilakukan terhadap pesalah kanak-kanak dan dewasa. Mereka mendapati CBT amat berkesan untuk mengurangkan tingkah laku jenayah pesalah. Mereka mendapati para pesalah yang mengikuti program CBT telah menunjukkan pengurangan kesalahan sebanyak 20 hingga 30 peratus berbanding program-program selainnya. 
Menurut Pearson et al., (2002) program untuk pengubahsuaian tingkah laku dan kognitif individu terbahagi kepada dua bentuk; iaitu Terapi Tingkah laku dan Terapi Tingkah laku Kognitif (CBT). Program Terapi Tingkah Laku adalah usaha membuat pengukuhan positif dengan membangun dan mengekalkan tingkah laku yang bersesuaian mengikut piawaian kayu ukur masyarakat. Sebaliknya, CBT pula memberi perhatian kepada proses pemikiran dan emosi pesalah. Penekanan kepada proses pemikiran dan emosi penting kerana tingkah laku individu dikawal oleh pemikiran dan emosi mereka. 
Jennings dan Deming (2013) mengatakan program CBT juga merangkumi pelbagai program kemahiran sosial yang mampu meningkatkan pendedahan diri (self-disclosure), kesedaran sosial (social awareness), harga diri (self-esteem), empati (empathy) dan pengurusan pemikiran devian (management of deviant thought) pesalah. Terdapat enam contoh pendekatan rawatan tingkah-laku kognitif iaitu pencegahan pengulangan (relapse prevention), chemical castration, latihan kemahiran sosial (training social skill), terapi pengelakan (aversion therapy), sensitisasi terlindung (covert sensitization) dan terapi “ketepuan” (satiation therapy) (Ikomi, Harris-Wyatt, Doucet, & Rodney, 2009). 
Pendekatan rawatan pencegahan pengulangan adalah rawatan yang amat popular dan terbukti berkesan dilaksanakan ke atas kanak-kanak pesalah seksual (Efta-Breitbach & Freeman, 2005; Ikomi et al., 2009). Rawatan ini mengajar pesalah menghapuskan fikiran, perasaan, tingkah laku dan pencetus yang mendorong mereka beraktiviti seksual. Rawatan ini memerlukan pesalah mengenal pasti faktor pencetus dan seterusnya menggunakan strategi-strategi yang bersesuaian dengan diri untuk mengurangkan pengaruh faktor pencetus. Chemical castration adalah pendekatan rawatan secara perubatan dengan memberikan pesalah dos ubat yang mampu menghalang keinginan untuk beraktiviti seksual. Pendekatan ini tidak digalakkan penggunaannya ke atas pesalah kanak-kanak dan juvana kerana kesan ubat tersebut boleh membantutkan kesuburan mereka kelak (Becker, 1990). Seterusnya, latihan kemahiran sosial pula melibatkan pemupukan serangkaian aktiviti kemahiran yang boleh membantu pesalah mengurangkan risiko pengulangan kesalahan serta membantu mereka menjalin hubungan yang sihat di masa akan datang. Bagi pendekatan rawatan seperti terapi pengelakan, terapi “ketepuan” atau “jemu” dan sensitisasi terlindung, ketiga-tiga pendekatan ini adalah berdasarkan teknik tingkah laku (behavioral techniques). Penggunaan teknik ini bertujuan untuk merawat/mengubat tingkah laku paraphilias (pengalaman rangsangan seksual yang kuat seperti objek, situasi atau individu). Antara jenis/cara rawatan untuk teknik tingkah laku ini termasuklah kejutan elektrik (electric shock), membaca dan/atau menghapuskan fantasi pesalah dan memperlambatkan ejakulasi (ejaculation). 
Menurut Yates (2005), CBT adalah sebuah program terapi yang berakar umbi daripada Teori Pembelajaran Sosial (Social Learning Theory).  Pendekatan CBT melihat pemikiran dan tingkah laku individu adalah saling berkait; iaitu individu berfikir terdahulu sebelum bertingkah laku atau bertindak. Model rawatan CBT melihat pesalah telahpun membangunkan corak-corak tingkah laku antisosial dan seterusnya mereka akan mengekalkan dan memperkukuhkan lagi tingkah laku tersebut. CBT berusaha menggantikan kelakuan-kelakuan antisosial kepada kepercayaan-kepercayaan dan kelakuan-kelakuan prososial. Intervensi dalam CBT menekankan tiga komponen utama. Pertama, komponen ‘kawalan kemarahan’ di mana individu belajar untuk mengenalpasti jenis perkara yang boleh mencetus kemarahan mereka dan bagaimana cara untuk mengawal perasaan dan reaksi tersebut. Kedua, pengisian kemahiran bertingkah laku pro-sosial melalui model-model tingkah laku positif, pengambilan peranan dan tindak balas prestasi. Ketiga, komponen ‘penaakulan moral (moral reasoning) di mana individu menggunakan pemikiran mereka dalam menyelesaikan konflik. 
Pendek kata, CBT adalah intervensi yang bertujuan meningkatkan tingkah laku dan pemikiran pesalah ke arah positif dan berusaha mengurangkan tingkah laku dan pemikiran negatif pesalah, mempertingkatkan kemahiran interpersonal individu (Tarolla, Wagner, Rabinowitz & Tubman, 2002), penerapan kemahiran-kemahiran sosial ke dalam diri pesalah (Schwarts & Master, 1983) dan penambahan pengetahuan individu (McGuigan, 2000). Program CBT menekankan perlaksanaan program seperti mengenalpasti dan mengubah pemikiran dan tingkah laku tidak rasional pesalah, pembangunan kemahiran, pengurusan kemarahan, ubahsuai tingkah laku, latihan dan percubaan peranan (rehearsal), pengambilan peranan (role taking) dan pengukuhan jangkaan (contingent reinforcement). Penerapan aktiviti-aktiviti dan teknik-teknik CBT ke dalam praktis pemulihan sosial untuk pesalah seks diyakini mampu membantu memperbaiki tingkahlaku mereka ke arah tingkahlaku yang patuh dan sesuai dengan norma masyarakat.
Metodologi
Pada tahun 2012, satu kajian kualitatif telah dilakukan di salah sebuah institusi penjagaan dan perlindungan awam untuk kanak-kanak perempuan kelolaan Jabatan Kebajikan Masyarakat Malaysia (JKMM bagi mengumpul data dan maklumat terperinci mengenai pelaksanaan program pemulihan teraputik di institusi pemulihan awam. Dengan menggunakan kaedah kajian kes tunggal (single case study) kajian dan teknik temu bual mendalam (in-depth interview), pengkaji telah memilih secara bertujuan (purposive sampling) 10 orang remaja perempuan yang sedang hamil luar nikah dan mengikuti program pemulihan teraputik sebagai responden kajian tersebut. Pemilihan responden tersebut adalah berdasarkan kriteria-kriteria yang telah ditetapkan oleh kajian. Responden kajian adalah daripada remaja perempuan hamil luar nikah yang berumur dalam lingkungan 14 ke 18 tahun, iaitu masih berada dalam kategori umur kanak-kanak sepertimana yang dinyatakan oleh Akta Kanak-Kanak Malaysia 2001 (Pindaan 2016). Aktiviti penggumpulan data berjalan selama sembilan bulan di mana pengkaji menemubual responden sehingga tahap tepu (saturation point) tercapai. Data primer yang dikumpulkan daripada kajian lapangan berkenaan telah diproses secara manual. 
Dapatan Kajian 
Rata-rata responden dalam kajian ini telah dimasukkan ke dalam jagaan institusi perlindungan dan pemulihan awam Taman Seri Puteri sama ada atas arahan Mahkamah Kanak-Kanak Seksyen 40 (3) (a), (Akta 611) dan kanak-kanak yang memerlukan pelindungan segera atas permohonan sendiri (Seksyen 41, Akta 611). Pengkaji menilai amalan pelaksanaan ciri-ciri utama program pemulihan yang berasaskan terapi tingkah laku kognitif dari perspektif pemulihan teraputik iaitu; aktiviti penstrukturan semula kognitif, aktiviti pengukuhan kemahiran sosial, aktiviti pengukuhan pengetahuan am, kehadiran pakar terapi dan/atau bantuan profesional dan pembangunan satu set protokol terapi rawatan. Pandangan mereka mengenai aspek ini dilaporkan secara terperinci seperti berikut:

Aktiviti penstrukturan semula kognitif amat terfokus kepada aktiviti berbentuk keagamaan

Pengkaji telah mengemukakan soalan ini: ‘adakah terdapat program yang membantu adik memikirkan semula perlakuan dan tindakan adik pada masa lalu dan masa hadapan?’ Berikut adalah antara respons yang diberikan oleh responden kajian ini.

Sha: Program agamalah banyak bantu ubah, susun balik pemikiran saya. Hampir setiap hari belajar agama macam mengaji, baca yasin dan kami semua solat berjemaah setiap hari. Ustazah selalu bagi nasihat, ceramah-ceramah yang buat saya banyak fikir, buat saya  takut balasan tuhan, fikir dosa-dosa. 

(Sha, (P9)/30 November 2013/6.00 petang)

Bai: Macam berubahlah. Dulu sebelum masuk sini macam tak nak berubah je. Hati tak tenang. Masuk sini belajar agama semua dengan kawan-kawan semua. Tenang.

  (Bai, (P3)/24 September 2012/11.50 pagi)                   
Tehah: Agamalah. Sebab banyak dapat nasihat dari ustazah. Selepas itu sedar la bila dia orang bagi nasihat. Dapat bimbingan daripada ustaz dan ustazah yang mengajar.

 (Tehah, (P3)/21 Januari 2013/11.20 pagi)  
Aya:   Macam membantu untuk saya berubah, tinggalkan kerja lama. Solat,  mengaji banyak lagilah…Agamalah buat kita insaf. Fikir balik dosa-dosa yang pernah buat dulu.

   (Aya, (P3)/6 Febuari 2013/2.36 petang)  
Nur: Rasa boleh jadi lebih baik kalau selalu ada program agama.

                           (Nur, (P2)/17 Januari 2013/2.51 petang)

Eira: Sejak saya datang sini. Saya berubah sebab dekat sini. saya solat. Tak ada tinggal solat lepas saya berzikir, mengaji. Itu yang buat saya terbuka hati. Program telah mengubah sikap-sikap saya yang buruk jadi baru. Saya datang sini saya tekad, saya berazam tak nak buat lagi yang lepas-lepas. Pendidikan Islam. Start saya datang sini, kalau ada kelas ustazah. Saya selalu hafal doa-doa yang saya tak tahu. Saya jadi seronok dan terbukalah pintu hati saya.

                         (Eira, (P3)/23 Januari 2013/2.48 petang)

Pengkaji mendapati pihak institusi telah meletakkan tanggungjawab sepenuhnya kepada aktiviti-aktiviti keagamaan dalam pelaksanaan aktiviti penstrukturan semula kognitif. Aktiviti-aktiviti keagamaan, khususnya pembelajaran pendidikan Islam mendominasi jadual harian/waktu penghuni di institusi pemulihan. Keadaan ini menyebabkan klien yang bukan beragama Islam tidak berpeluang mengikuti aktiviti penstrukturan semula kognitif yang diselitkan di dalam aktiviti-aktiviti agama. 
Di samping itu, pengkaji juga mendapati aktiviti penstrukturan semula kognitif tidak mengikut panduan dan/atau format khas seperti yang anjurkan dalam CBT. Perlaksanaan aktiviti penstrukturan ini juga seharusnya melibatkan seorang pakar/ahli terapi yang sentiasa bersama penghuni bagi tujuan pemantau/pemandu perkembangan individu dari masa ke semasa. Namun, pengkaji langsung tidak dapat melihat samada kehadiran seorang pakar terapi atau ciri-ciri perlaksanaan aktiviti penstrukturan semula kognitif yang mengikut piawaian yang ditetapkan. Tiada sebarang protokol berkaitan CBT di institusi ini. Pengkaji mendapati aktiviti-aktiviti penstrukturan semula pemikiran hanyalah bertujuan untuk memberikan keinsafan/kesedaran kepada penghuni tentang dosa yang mereka lakukan. Aktiviti-aktiviti tidak formal ini dilakukan oleh para sukarelawan dan ustaz/ustazah.
Aktiviti pembangunan kemahiran sosial terfokus kepada program vokasional sahaja

Dapatan kajian ini menunjukkan program pembangunan kemahiran sosial yang ditekankan dalam institusi hanyalah program kemahiran sosial yang berbentuk vokasional seperti menjahit, memasak dan kemahiran berbahasa Inggeris. Program kemahiran sosial seperti pengurusan tekanan, kemahiran berkomunikasi, interpersonal dan lain-lain kemahiran sosial yang dianggap penting diserap masuk kepada kanak-kanak berisiko tidak disediakan kepada mereka. Di antara mereka mengatakan:

Sha: Kat sini tak ada kemahiran interpersonal langsung. Yang kita orang lakukan, aktiviti kita orang kat di sini  memasak, menjahit, kelas agama, kelas bahasa Inggeris je.Itu jelah. Setiap minggu itu je kita orang buat kat sini. Selain daripada tu memang tak ada.

   


(Sha, (P5)/31 Oktober 2012/12.07 pagi)

:Kat sini tak ada pun dia orang ajar kemahiran komunikasi, interpersonal. Saya pun tak tahu program macam tu wujud. Program menguruskan tekanan? tak ada pun. Kat sini hanya program masak-masak, menjahit, agama, itulah program harian kita. Hari-hari buat benda yang sama je, memang sangat bosan.

(Sha, (P7)/11 April 2013/10.37 petang)

Bai: Kemahiran interpersonal lebih kepada tidak formal bersama kawan-kawan seperti berbincang, bercerita, pengalaman hidup, kisah hidup, study, kerjaya, masa depan. Ini semua dibincang secara tidak formal.

        (Bai, (P4)/26 September 2012/11.21 pagi)

Aen: Tak ada pun. Tak ada pun diajar dalaman untuk baiki diri ke arah kebaikan. Kemahiran yang ada macam vokasional.

              (Aen, (P3)/5 Febuari 2013/10.37 pagi)

Jia: Tak ada. Kat sinikan tak ada diajar apa-apa social skills. Tak best lah.

(Jia, (P2)/ 7 Febuari 2013/05.07 petang)

Bagi konteks kanak-kanak/remaja pesalah seksual, penerapan kemahiran sosial, khususnya kemahiran komunikasi dan interpersonal amatlah penting buat mereka. Kanak-kanak pesalah seksual memerlukan kemahiran sosial yang khusus. Menurut Schwartz dan Master (1983), kanak-kanak yang terlibat dengan salah laku seksual perlu dirawat dengan kemahiran-kemahiran sosial yang mampu mengurangkan kebarangkalian mereka berkelakuan ke arah sedemikian. 
Antara kemahiran sosial yang penting dimiliki adalah kemahiran berkomunikasi seperti belajar berbual dan/atau berbincang, menjadi pendengar berkesan dan pembelajaran asas kemahiran sosial (Morenz & Becker, 1995; Granvold, 1994). Asas kemahiran sosial merujuk kepada eye contact, postur badan, kualiti suara, ekspresi muka dan kemahiran mendengar (Spence, 2003). Malangnya, pihak institusi langsung tidak mengambil berat akan keperluan penerapan kemahiran sosial kepada kliennya. Sekiranya pihak institusi masih memandang ringan terhadap keperluan ini maka kebarangkalian pengulangan kesalahan penghuni adalah tinggi dan/atau berisiko. Secara tidak langsung, ini boleh dilihat sebagai antara faktor yang menyebabkan institusi ini gagal membantu kliennya.
Ketiadaan program dan aktiviti yang berkaitan dengan penambahan pengetahuan am

Selain daripada penstrukturan semula pemikiran individu dan pembangunan kemahiran sosial, CBT juga memberikan keutamaan kepada aspek pembinaan dan pembangunan pengetahuan individu. Bagi konteks kanak-kanak pesalah seksual khususnya, pendidikan seks adalah penting untuk memberi input yang jelas kepada mereka (Jewkes, Morrell & Christofides, 2009), membantu mengurangkan risiko kehamilan (Jorgensen & Alexander, 2001; Nitz, 1999; Mellanby & Tripp, 1997) dan sekaligus membantu menyusun semula struktur kognitif mereka mengenai tingkah laku seks (Granvold, 1994).
Pengkaji mendapati jenis pendidikan akademik yang terdapat di institusi pemulihan hanyalah pendidikan Islam dan pendidikan vokasional oleh guru yang dilantik khas serta terdapat seorang guru bahasa Inggeris iaitu guru sukarelawan yang datang mengajar pada
 setiap minggu. 
Rata-rata responden mengatakan ‘tak ada’ kepada program-program yang berbentuk akademik serta tiada penempatan guru sekolah harian biasa di institusi pemulihan ini. Untuk mendapatkan gambaran yang jelas mengenai perkara tersebut, pengkaji telah bertanyakan soalan mengenai program akademik, merealisasikan cita-cita dan seumpamaan dengannya kepada responden. Antara mereka mengatakan:

Sha: Hurm. Dekat sini hanya tambah pengetahuan ilmu agama je. Makin dekat dengan Allah. Kat sini mementingkan aspek keagamaan. Kalau pengetahuan lain tu memang tak ada. Kami sini tersorok. Tak tahu sangat apa-apa yang berlaku kat luar. Kat sini belajar agama, bahasa Inggeris. Bahasa Ingeris pun oleh mama Oya guru sukarelawan yang dia orang khas kan kat sini. Itu jelah. Kat sini tak macam kat sekolah. Kat sekolah macam-macam kita orang belajar. Kat sini tak ada apa-apa, tempat kami sorok diri je.
(Sha, (P7)/11 April 2013/10.37 petang)

Khai: Kalau pasal sekolah. Dia just cakap, kalau nak ambil SPM ke, kalau kau nak. Suruh family settle kan. Kalau tak nak, tak payah lah. Dia cakap macam tu.

(Khai, (P5)/26 September 2012/11.45 pagi)  

Aya: Kat sini program biasa. Tak ada program akademik macam dekat sekolah. Macam mana nak capai cita-cita.

(
Aya, (P3)/6 Febuari 2013/2.36 petang)
Nur: Tak ada. Tak ada sebab tak ada cikgu dekat sini.

(Nur, (P2)/17 Januari 2013/2.51 petang)
Aen: Teringin macam nak jadi tentera, macam askar ke, macam tentera laut ke, janji tentera. Program kat sini bukan untuk masa depan sangat. Sekadar ajar kemahiran-kemahiran biasa, macam masak-masak, menjahit, itulah, aktiviti tak banyak kat sini.

( Aen, (P3)/5 Febuari 2013/10.37 pagi)
Jia: Tidaklah. Sebab kat sini dia tiada program macam dekat sekolah. Sini tak ada cikgu macam kat sekolah, susahlah.

(Jia, (P2)/ 7 Febuari 2013/3.59 petang)

Analisis daripada tema-tema di atas menunjukkan pihak institusi langsung tidak menitikkanberatkan soal keperluan/hak remaja untuk mendapat pendidikan dan peluang mengembangkan diri dengan pengetahuan-pengetahuan berguna buat mereka. Ini kerana pengkaji tidak dapat melihat aktiviti dan/atau kelas pengajaran subjek mata pelajaran sekolah di institusi pemulihan diadakan serta penghuni kurang didedahkan dengan pengetahuan berguna seperti pendidikan seks sepanjang berada dalam institusi pemulihan di TSP. 
Majoriti penghuni di institusi TSP adalah mereka yang telah hamil luar nikah. Pengkaji merasakan keperluan penyediaan pendidikan seks adalah wajar buat mereka. Malangnya pihak institusi tidak menyediakan program pendidikan seks dan seumpamaan dengannya. Pendidikan seks adalah penting untuk memberi input yang jelas kepada mereka bagi menyusun semula struktur kognitif mereka mengenai tingkah laku seks. 

Keadaan-keadaan ini telah mengambarkan seolah-olah pihak institusi menidakkan hak yang sewajarnya dinikmati oleh seorang kanak-kanak/remaja yang sedang mendapatkan perlindungan dan pemulihan daripada mereka. Artikel 28 dalam CRC turut menegaskan bahawa semua kanak-kanak mempunyai hak terhadap pendidikan. Pihak institusi seharusnya lebih peka terhadap keperluan/hak yang ditetapkan ini dalam membantu meningkatkan kesejahteraan hidup klien mereka.

Ketiadaan khidmat pakar terapi dan/atau bantuan profesional

Pengkaji juga telah menanyakan responden mengenai kewujudan pakar terapi di TSP. Sayangnya, maklum balas daripada para responden menunjukkan yang mereka keliru di antara pakar terapi dengan kaunselor dan kakitangan kesihatan yang terdapat di TSP. Hanya terdapat seorang jururawat daripada hospital berdekatan dan seorang kaunselor. Fungsi jururawat tersebut adalah membuat pemeriksaan kesihatan dan keadaan kandungan remaja perempuan yang hamil pada setiap minggu. Manakala, kaunselor pula memberikan khidmat kaunseling. 
Apabila bertanya bantuan pakar yang mereka terima di TSP, di antara mereka mengatakan:

Sha: Hurm, kat sini cuma ada pakar jururawat je yang datang, yang lain tak ada. Jururawat datang check kandungan dan kesihatan kita orang je. Kalau pakar khas nak ubah kita, kenali kita, motivasi kita, memang tak ada kat sini.
(Sha, (P7)/11 April 2013/10.37 petang)
Tehah: Ada. Pakar kesihatan, pakar kesihatan tu nurse lah yang selalu ada waktu office. Kat sini ada kaunseling tapi tak ada program khas. Tak pernah lagi la jumpa sebab baru lagikan kat sini. Kalau yang kaunseling, kaunselor tu kak Shima (kaunselor di TSP) tu lah ada. Kat sini yang kalau nak luahkan masalah apa-apa semua tu, luahkan dengan kak Shima (kaunselor di TSP) lah…Jawatan kat sini macam kaunselor la, macam tu. Kalau ada masalah tu, kadang-kadang dah tak boleh simpan sangat barulah pergi cakap dengan dia macam mana nak selesaikan tapi kat sini tak ada program kaunseling.

                  

(Tehah, (P3)/21 Januari 2013/11.20 pagi)  
Eira: Khidmat pakar tak ada cuma ada misi (jururawat) je ada. Itu macam nge (kalau) sakit-sakit tu cakap dengan misi (jururawat) apa-apa sakit ke. Macam nge (kalau) ada keluar darah ke, macam nge (kalau) baby tak gerak ke, cakap la kat MC (jururawat) tapi pakar tak ada sini.

(Eira, (P3)/23 Januari 2013/3.06 petang)
Analisis daripada tema-tema di atas boleh digunakan oleh pengkaji untuk menyimpulkan yang tiada pakar/ahli terapi kognitif ditempatkan di institusi pemulihan ini. Oleh itu, program terapi tingkah laku kognitif tak dapat dilaksanakan/dijalankan di institusi pemulihan. Ini kerana pakar terapi CBT mempunyai ciri-ciri yang penting dalam membantu pembentukan/pengubahan semula pesalah khusus; pesalah seksual seperti empati, memberi kepuasan (rewardingness), mesra (warmth) dan jelas/secara langsung (directiveness) (Marshall & Serran, 2004).

Ketiadaan pembangunan satu set protokol terapi rawatan

Kehadiran pakar terapi dalam institusi pemulihan akhlak pesalah seksual penting bagi urusan pembangunan set protokol terapi. Program CBT turut menitikberatkan pembangunan satu set potokol rawatan kepada pesalah seksual. Set protokol rawatan atau terapi dibina untuk mencari kesesuaian rawatan dengan keperluan individu hendak dirawat (Keeling, Rose & Beech, 2007; Simourd & Hoge, 2000) dan seterusnya menjadi panduan sepanjang tempoh rawatan (Granvold, 1994).
Hasil temu bual dengan kesemua responden menunjukkan tidak terdapat unsur-unsur kehadiran atau kewujudan satu set protokol rawatan atau terapi di TSP. Kesemuanya menjawab ‘tak ada’ apabila pengkaji bertanya soalan ini: ‘adakah terdapat satu set protokol rawatan yang digunakan dalam usaha memulihkan tingkah laku adik?’.  Sebagai contoh Sha mengatakan:

Sha: Kat sini tak ada program untuk perubahan-perubahan tingkah laku. Dia orang menekankan bab-bab agama jelah, hurm….macam perbetulkan mengaji, hafal yasin, itu jelah. Tak pernah dengar pulak protokol-protokol rawatan ni. Tapi kami ada jadual harian, termasuklah waktu memasak, menjahit, kelas agama, berkebun, waktu tidur kami pun dia orang akan tentukan jadual. Tu jelah. Hari-hari buat benda yang sama je.

   (Sha, (P7)/11 April 2013/10.37 petang)

PERBINCANGAN
Berdasarkan dapatan-dapatan kajian di atas, pengkaji mendapati unsur-unsur perlaksanaan program CBT dalam program-program pemulihan di TSP hanyalah melalui aktiviti penstukturan semula pemikiran kanak-kanak iaitu melalui perlaksanaan program keagamaan yang diadakan setiap hari. Ianya termasuklah ceramah agama, pengadaan motivasi kesedaran dan bacaan dan/atau pemahaman ayat-ayat suci Al-Quran untuk membuatkan mereka sedar, berfikir, menginsafi perbuatan lampau dan seterusnya berbuat baik dengan mendekati diri kepada Tuhan. 
Pengkaji melihat kesungguhan pihak institusi memberi penekanan kepada aktiviti-aktiviti menstrukturkan semula pemikiran kanak-kanak. Peranan ustaz dan/atau ustazah melalui program keagamaan begitu menonjol dalam aktiviti penstrukturan semula kognitif kanak-kanak. Setiap hari remaja perempuan diberi suntikan semangat untuk mengubah pemikiran melalui pelbagai aktiviti keagamaan seperti mengaji dan/atau menghafal Al-Quran, membaca surah Yasin serta aktiviti keagamaan yang lain.
Menurut Pearson et al., (2002), pendekatan CBT berfungsi untuk membetulkan ketidakfungsian pemikiran individu daripada yang bersifat negatif kepada yang bersifat positif. CBT akan melibatkan serangkaian latihan minda bagi menstrukturkan semula pemikiran individu agar mampu bertindak balas dengan rangsangan yang berpotensi untuk mencetuskan mereka bertingkah laku antisosial. 

Antara contoh program CBT dalam menstrukturkan semula pemikiran adalah Program Pemikiran dan Pemulihan (Reasoning and Rehabilitation atau R&R). Secara umumnya, program R&R ini adalah program yang mengajar pesalah ‘bagaimana untuk berfikir dan bukannya apa yang perlu difikirkan’. R&R mengajar pesalah perkara seperti kemahiran berfikir dan bertingkah laku, kemahiran sosial, pemikiran secara lateral, pendidikan nilai-nilai, pemikiran kritikal, latihan ketegasan diri, kemahiran berunding, latihan interpersonal dan pemilihan sudut sosial. 

Negara-negara maju seperti Amerika, Sweden dan England turut memperakui keberkesanan perlaksanaan program ini terhadap individu yang bertingkah laku antisosial. Berdasarkan bukti-bukti kajian lepas mengenai strategi-strategi intervensi yang berkesan dalam menangani masalah tingkah laku antisosial telah membuatkan Ross dan Fabiano mengesyorkan penggunaan model pemulihan CBT ke dalam program rawatan kanak-kanak pesalah juvana (Robinson & Crow, 2009). CBT meletakkan pemikiran sebagai sebahagian penting untuk bertingkah laku antisosial. CBT mengajar pesalah cara-cara bertindak balas apabila berhadapan dengan keinginan untuk melencong daripada norma-norma masyarakat. Kekurangan kemahiran kognitif telah mempengaruhi permulaan kanak-kanak untuk melencong dan seterusnya mengekalkan perbuatan mereka apabila berada pada ‘zon selesa’ melakukannya. Kanak-kanak yang kekurangan kemahiran kognitif didapati berisiko tinggi untuk melencong awal daripada norma-norma masyarakat dan seterusnya mengekalkan perbuatan mereka sekiranya mereka berasa selesa melakukannya. 

Menurut Tong dan Farrington (2006), mereka yang mengalami defisit kemahiran kognitif tidak semestinya mempunyai minda yang rendah dan/atau mempunyai masalah neurologi. Sebenarnya, mereka tidak diajar mengenai kemahiran kognitif; terutamanya kemahiran berfikir dan membuat keputusan. Kegagalan mempelajari kemahiran berfikir juga disebabkan oleh masalah persekitaran individu seperti ketidakberkesanan pengawasan dan/atau pemantauan ibu bapa dan menghadapi masalah dan/atau kesukaran di sekolah. Oleh kerana kekurangan ini, individu berhadapan dengan masalah ketidakcekapan sosial seperti gagal mengawal diri, pemikiran yang tidak kritis dan kreatif, masalah interpersonal, keliru dalam pemilihan sudut sosial, kurang empati diri, kekurangan nilai-nilai positif diri dan kognisi (meta-cognition). 

Program CBT, terutamanya R&R bertujuan mengajar individu berfikir. Salah satu caranya ialah mendidik mereka agar lebih bermotivasi apabila berhadapan dengan masalah seharian, situasi yang mencabar, tekanan ekonomi dan masalah interpersonal yang menjadi pendorong untuk bertingkah laku menyalahi undang-undang dan/atau antisosial. Duehn (1994) menyatakan program CBT bermodelkan tingkah laku pro-sosial untuk membentuk individu mengikuti dan/atau mematuhi norma-norma masyarakat dan undang-undang negara. Matlamat program adalah untuk membentuk mereka ke arah pro-sosial; bukannya untuk menghukum mereka.

Protokol pertama CBT adalah aktiviti-aktiviti menstrukturkan semula pemikiran atau kognitif pesalah dan/atau pelanggar norma masyarakat. Penyusunan semula pemikiran bertujuan untuk melatih individu mengawal pemikiran bagi mengurangkan kecenderungan mereka bertingkah laku antisosial. Kaedah ini menggunakan pelbagai teknik untuk menilai kerelevenan dan/atau kefungsian pemikiran individu dengan melihat cara mereka bertindak dalam sesuatu situasi.

Menurut Pearson et al., (2002) penyusunan semula pemikiran individu melibatkan program-program pengurusan diri seperti pengurusan kemarahan, penanaman sikap bertanggungjawab individu, pembelajaran kemahiran interpersonal termasuk kelas moral dan permupukan nilai empati, pembelajaran penyelesaian masalah, membangunkan kemahiran-kemahiran hidup dan sebagainya. Antara aktiviti yang popular digunakan adalah seperti role-playing, permainan pemikiran, latihan pembelajaran, dilemma teka teki (Dillema Puzzles) dan masalah (Ross & Ross, 1995). Aktiviti-aktiviti seperti ini mencabar egosentrik pemikiran pesalah untuk meningkatkan daya pemikiran, pemilihan sudut sosial dan kemahiran berfikir mereka (Tong & Farrington, 2006). 

Seterusnya pengkaji mendapati aktiviti pembangunan kemahiran sosial terfokus kepada program vokasional sahaja. Keperluan pembelajaran kemahiran sosial bertujuan untuk meningkatkan keupayaan diri individu dalam berhadapan situasi sosial sekeliling. Menurut Spence (2003), kanak-kanak yang kekurangan kemahiran sosial berpotensi untuk menghadapi gangguan emosi dan tingkah laku (Spence, 2003). Sebelum itu, Granvold (1994) mengatakan mana-mana kanak-kanak yang membesar tanpa kemahiran sosial mempunyai pembangunan diri yang berbeza; berbanding kanak-kanak yang dilengkapi kemahiran sosial. Katz dan McClellan (1997) pula mengatakan kemahiran sosial merujuk kepada jenis tingkah laku yang dipamerkan individu ke dalam sistem sosial mereka. 
Antara kemahiran sosial yang diperlukan oleh kanak-kanak termasuklah kemahiran bergaul dengan rakan sebaya, kemahiran akademik (termasuklah pendidikan seks), kemahiran mengawal diri, kemahiran penyesuaian diri dan kemahiran keusahawanan. Kanak-kanak yang memiliki kemahiran-kemahiran sosial seperti ini didapati mempunyai sahsiah diri yang bersifat “pelindung”. Secer, Celikoz, Kocyigit, Secer dan Kayili (2009) mengatakan adalah penting untuk seorang kanak-kanak memiliki asas kemahiran-kemahiran komunikasi seperti bahasa, senyuman, eye contact, mendengar dan mampu bekerja dalam kumpulan (team work). Tambah mereka lagi, mana-mana kanak-kanak yang mempunyai kekurangan kemahiran sosial seperti di atas berisiko untuk menghadapi masalah disekolah.

Schaffer et al., (2010) mendapati kanak-kanak yang terlibat dengan kesalahan seksual lazimnya mengalami gangguan pemikiran, masalah emosi, kekurangan kemahiran interpersonal, seksual yang melencong dan kekurangan sifat empati diri. Tarolla et at., (2002) yang mengulas hasil kajian-kajian lepas mengenai hal ini menyimpulkan yang penerapan kemahiran sosial terhadap pesalah kanak-kanak dapat membantu mengurangkan pengulangan kesalahan; berbanding pesalah kanak-kanak yang tidak mengikuti program kemahiran sosial. Tambah mereka lagi, penerapan kemahiran sosial ke dalam diri kanak-kanak terbukti telah membantu membaikpulih interaksi dan komunikasi bersama ibubapa mereka.
Selain daripada itu, dapatan kajian mendapati ketiadaan khidmat pakar terapi dan/atau bantuan profesional. Di negara barat seperti Amerika Syarikat (Pais, 2002), England (Harkins & Beech, 2007) dan Kanada (Marshall, Fernandez, Mulloy, Thornton, Mann & Anderson, 2003) penggunaan khidmat pakar terapi dalam pemulihan pesalah seksual adalah begitu popular. Menurut Drapeau (2005) dalam kajian kualitatifnya terhadap 24 orang pesalah seksual, hasil kajian beliau menunjukkan penglibatan pakar terapi begitu penting dalam mempengaruhi perubahan tingkahlaku pesalah. 
Menurut Marshall dan Serran (2004), matlamat utama program rawatan untuk pesalah adalah bertujuan sebagai pencegahan daripada pengulangan kesalahan dan program rawatan CBT telah terbukti berjaya mencapai matlamat tersebut. Salah satu bukti yang dapat dilihat dalam keberkesanan perlaksanaan program rawatan CBT adalah penglibatan pakar terapi dalam proses rawatan. Pakar terapi memotivasi pesalah untuk terlibat dengan lebih berkesan ke dalam proses rawatan. Pakar terapi bertindak sebagai penyokong dan penggalak untuk mereka pulih (Hanson, Gordon, Harris, Marques, Murphy, Quinsey & Seto, 2002). 
Dalam pemulihan pesalah seksual, penggunaan pakar terapi adalah suatu proses pembinaan hubungan secara semula jadi dengan individu (Harkins & Beech, 2007). Hubungan yang dibina ini adalah untuk ‘membantu’ mereka. Pakar terapi tidak akan membantu membuat keputusan kepada masalah klien; sebaliknya membantu klien dengan “memandu” arahan dan alternatif  penyelesaian kepada mereka. 
Para profesional kesihatan mental bersependapat bahawa dalam usaha memulihkan individu pesalah seksual, amat mudah sekiranya beranggapan mereka ini adalah individu yang memerlukan motivasi diri dan telah menyertai rawatan pemulihan secara sukarela. Mereka turut percaya keterlibatan individu dalam salah laku seksual adalah disebabkan gaya personaliti dan corak pemikiran. Selain itu, jenis salah laku pesalah seksual terlibat juga memerlukan kemahiran spesifik yang lebih terfokus kepada penstrukturan semula pemikiran dan pengawalan perasaan mereka (Pais, 2002).
Menurut Harkins dan Beech (2007) pakar terapi dan kaunselor adalah di antara profesional kesihatan mental yang bekerja secara langsung dengan pesalah seksual. Profesional kesihatan mental ini berperanan dalam mempengaruhi dan/atau memperbetulkan semula pemikiran individu pesalah seksual (Pais, 2002). Manakala peranan pihak hospital pula bertujuan menyediakan perkhidmatan untuk mengurangkan kesan negatif  kehamilan kanak-kanak dan/atau terhadap bayi mereka dengan menjadikan mereka ibubapa yang berkesan, memberikan kehidupan yang sihat dan produktif (Rothenberg & Weissman, 2002).
Pendek kata, pengendalian CBT memerlukan kehadiran seorang pakar terapi khas yang mengendalikan semua aktiviti penstrukturan semula pemikiran, tingkah laku dan juga membantu individu memulihkan diri mereka sepenuhnya. Marshall dan Serran (2004), Harkin dan Beech (2007), Marshall et al., (2003) dan Marshall, Fernandez et al.,  (2003) dan Duehn (1994) menyatakan kehadiran pakar terapi dalam program pemulihan pesalah seksual sangat penting kerana:
(i) mereka mengendalikan pengaplikasian program penstrukturan semula kognitif terhadap individu,

(ii) mereka merawat tingkah laku kanak-kanak yang menyertai program pemulihan ini; dan,

(iii) mereka melengkapkan kanak-kanak dengan segala bentuk kemahiran sosial.

Dapatan kajian turut mendapati pihak institusi gagal menyediakan set protokol rawatan. Protokol rawatan digunakan sebagai satu usaha dalam menyediakan rawatan yang bersesuaian dengan keperluan kanak-kanak dan sebagai garis panduan buat mereka sepanjang tempoh pemulihan. Pengkaji melihat, kanak-kanak  kelihatan keliru di antara peranan kaunselor dengan pakar terapi apabila pengkaji bertanyakan tentang kewujudan pakar terapi di tempat pemulihan mereka. 
Menurut Nicholaichuk, Gordon dan Wong (2000), keperluan rawatan individu adalah berbeza dengan individu lain. Bagi konteks pesalah muda yang terlibat dengan salah laku seksual, keberkesanan dalam merawat mereka bermula dengan melakukan penilaian terhadap faktor-faktor risiko, keperluan dan seterusnya bertindak balas dengan menyediakan rawatan-rawatan yang bersesuaian untuk mereka (Yates, 2003). Pelbagai jenis langkah penilaian telah dibangunkan untuk melihat faktor-faktor risiko keterlibatan individu dalam salah salah laku seksual dan seterusnya memastikan pesalah memperolehi rawatan yang bersesuaian dengan diri mereka.  

Menurut Granvold (1994) protokol terapi penting kerana ia berfungsi sebagai ‘guidelines’ untuk kanak-kanak yang mengikuti program CBT mengawal kognitif dan tingkah laku mereka, khususnya ketika ketiadaan atau ketidakhadiran pakar. Protokol terapi ini membolehkan kanak-kanak yang dalam terapi ini melakukan atau menguruskan terapi mereka sendiri (self-administer).

KESIMPULAN 
Kajian ini mendapati unsur-unsur perlaksanaan program CBT dalam program-program pemulihan di TSP hanyalah melalui aktiviti penstukturan semula pemikiran kanak-kanak. Ketiadaan elemen-elemen penting program CBT telah menyebabkan program tersebut tidak dapat disampaikan kepada klien. Ini menjadikan program pemulihan teraputik di TSP ”cacat” atau tidak komprehensif. Kekurangan ini menyumbang kepada ketidakupayaan institusi membantu kliennya sebaik mungkin. Perlaksanaan kelas agama yang diadakan setiap hari, ceramah agama, pengadaan motivasi kesedaran dan bacaan dan/atau pemahaman ayat-ayat suci Al-Quran adalah untuk membuatkan mereka sedar, berfikir, menginsafi perbuatan lampau dan seterusnya berbuat baik dengan mendekati diri kepada Tuhan. Pihak institusi juga tidak menyediakan program pendidikan seks dan seumpamaan dengannya. Pendidikan seks adalah penting untuk memberi input yang jelas kepada mereka bagi menyusun semula struktur kognitif mereka mengenai tingkah laku seks. Pengkaji merasakan keperluan penyediaan pendidikan seks adalah wajar buat mereka. Begitu juga dengan ketiadaan set protokol rawatan dan khidmat pakar terapi di institusi. Pendek kata, program pemulihan teraputik yang berasaskan pendekatan terapi tingkah laku kognitif (CBT) tidak diambil serius di dalam program pemulihan sosial di TSP. Bersesuaian dengan dapatan-dapatan tersebut, pengkaji telah mencadangkan beberapa tindakan intervensi yang boleh diambil bagi menerapkan amalan CBT ke dalam perkhidmatan perlindungan dan pemulihan awam kanak-kanak di Malaysia.
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