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Περίληψη
Το σύνδρομο Waardenburg είναι μία 

νόσος που κληρονομείται με τον επικρα-
τούντα αυτοσωματικό χαρακτήρα και χα-
ρακτηρίζεται από διάφορα ευρήματα που 
αφορούν τα μάτια, το δέρμα, τα μαλλιά 
και από συνυπάρχουσα νευροαισθητή-
ρια βαρηκοΐα. Σε αυτή την εργασία πε-
ριγράφουμε ένα περιστατικό βρέφους 8 
μηνών με βεβαρημένο οικογενειακό ιστο-
ρικό συγγενούς κώφωσης, το οποίο υπο-
βλήθηκε στην κλινική μας σε λεπτομερή 
ακοολογικό έλεγχο. Από τις εξετάσεις δι-
απιστώθηκε ότι παρουσίαζε αμφοτερό-
πλευρη κώφωση και σε συνδυασμό με 
την ετεροχρωμία των ματιών του τέθηκε η 
διάγνωση του συνδρόμου Waardenburg 
(τύπου ΙΙ). Σχολιάζουμε την ιδιαιτερότη-
τα της περίπτωσης του μικρού παιδιού 
με δύο γονείς κωφούς και τον προβλη-
ματισμό όσον αφορά την ακουστική του 
υποβοήθηση και υποστήριξη. 

Λέξεις κλειδιά: Σύνδρομο Waardenburg, 
βαρηκοΐα, ακουστική υποβοήθηση

Εισαγωγή
Το σύνδρομο Waardenburg (WS) εί-

ναι μία νόσος που κληρονομείται με τον 
επικρατούντα αυτοσωματικό χαρακτή-
ρα με συχνότητα που εκτιμάται παγκο-
σμίως σε 1:42.000 παιδιά1,2. Υπολογίζε-
ται ότι το 2-5% των συγγενών βαρηκοϊών 
οφείλεται στο σύνδρομο WS3,4, με τους 
άνδρες και γυναίκες να προσβάλλονται 
στο ίδιο ποσοστό. Τα χαρακτηριστικά του 
συνδρόμου αυτού περιγράφονται στον 
πίνακα 15 και συνοπτικά είναι η αύξηση 
της διακανθικής απόστασης των ματιών 
(η απόσταση μεταξύ των δύο έσω καν-
θών των ματιών-dystopia canthorum), οι 
χρωστικές διαταραχές των ματιών (ετε-
ροχρωμία της ίριδας με το ένα μάτι να 
είναι συνήθως μπλε και το άλλο καστα-
νό), των μαλλιών (άσπρη τούφα των 

μαλλιών, πρώιμο άσπρισμα των μαλλι-
ών <30 ετών, άσπρες βλεφαρίδες), του 
δέρματος (συγγενής λευκοδερμία, πε-
ριοχές υπόχρωσης ή υπέρχρωσης στο 
δέρμα του προσώπου, του κορμού ή 
των άκρων) και η συνύπαρξη νευρο-
αισθητήριας βαρηκοΐας6. Άτομα με το 
σύνδρομο WS μπορεί να έχουν μερι-
κά ή όλα τα παραπάνω χαρακτηριστι-
κά, π.χ. μπορεί να έχει άσπρη τούφα 
στα μαλλιά χωρίς βαρηκοΐα ή κηλίδες 
υπέρχρωσης στο δέρμα με παράλλη-

λη σοβαρή βαρηκοΐα7. Μέχρι σήμερα 
έχουν περιγραφεί έξι τύποι του συν-
δρόμου WS, ο τύπος I, IIA, IIB, IIC, III 
και ο τύπος IV, των οποίων τα υπεύθυ-
να μεταλλαγμένα γονίδια και ο φαινό-
τυπος παρουσιάζονται στον πίνακα 28. 
Η απουσία των μελανοκυττάρων στο 
έσω αυτί με την ταυτόχρονη απουσία 
της αγγειώδους ταινίας και των τριχω-
τών κυττάρων ευθύνονται για τη μη κα-
λή λειτουργία του οργάνου του Corti και 
την εμφάνιση της βαρηκοΐας9.

Κλινικά και ακοολογικά ευρήματα 
στο σύνδρομο Waardenburg

Γ. Ψύλλας1, Α. Ψηφίδης1, Μ. Χίτογλου-Αντωνιάδου1, Β. Νικολαΐδης2, Α. Κουλούλας1 
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2Β́  Πανεπιστημιακή ΩΡΛ Κλινική Νοσοκομείου Παπαγεωργίου
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Πίνακας 1. Μείζονα και ελάσσονα κριτήρια 
κατά τη διάγνωση του συνδρόμου Waardenburg 

σύμφωνα με τον Farrer5

Για τον καθορισμό του συνδρόμου χρειάζονται είτε δύο μείζονα 
κριτήρια είτε ένα μείζον με δύο ελάσσονα κριτήρια

Μείζονα κριτήρια Ελάσσονα κριτήρια
Νευροαισθητήρια βαρηκοΐα Χρωστικές διαταραχές 
(συγγενής ή προοδευτική)  του δέρματος (λευκοδερμία, café au 

lait, κηλίδες υπέρχρωσης)

Ετεροχρωμία ίριδας  Συνοφρύωση
(διαφορετικό χρώμα ματιών (συνένωση των φρυδιών 
ή τμηματική αλλαγή χρώματος στη μέση γραμμή)
μέσα σε μία ίριδα ή χρώμα έντονου 
μπλε «ζαφειριού» των ματιών) Ευρεία ρίζα ρινός

Λευκή απόχρωση των μαλλιών  Υποπλασία πτερυγίων ρινός
(άσπρη τούφα μαλλιών, 
άσπρα φρύδια ή βλεφαρίδες) Πρώιμο άσπρισμα μαλλιών

Αύξηση διακανθικής 
απόστασης των ματιών 
(η απόσταση μεταξύ 
των δύο έσω κανθών)

Πρώτου βαθμού συγγενής 
προσβεβλημένος από σύνδρομο 
Waardenburg
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Παρουσίαση του περιστατικού
Βρέφος ηλικίας 8 μηνών εξετάσθηκε 

στην κλινική μας για την ακοή του λό-
γω του βεβαρημένου οικογενειακού του 
ιστορικού για συγγενή κώφωση. Συγκε-
κριμένα η μητέρα του παιδιού, οι γονείς 
της και η αδελφή της έπασχαν από συγ-
γενή κώφωση, ο δε πατέρας του, σερβι-
κής καταγωγής, φαίνεται να προσβλήθηκε 
σε ηλικία 3 ετών από λοιμώδες εμπύρε-
το και από τότε πάσχει επίσης από με-
γάλου βαθμού βαρηκοΐα στα όρια της 
κώφωσης, χωρίς να έχει τη δυνατότητα 
κατανοητής ομιλίας. Τα μάτια του παι-
διού όπως και της γιαγιάς του (από την 

πλευρά της μητέρας του) διαπιστώθηκε 
να έχουν ετεροχρωμία, με τη μία ίριδα 
να είναι καστανή και την άλλη να είναι 
μπλε (εικόνες 1 και 2 αντίστοιχα).

Ο ακοολογικός έλεγχος στο βρέφος, 
μετά τη λεπτομερή ωτορινολαρυγγο-
λογική εξέταση που έγινε περιλάμβα-
νε ωτοσκόπηση, τυμπανομετρία, αντα-
νακλαστικό του αναβολέα, ανιχνευτική 
ακοομετρία, τονική ακοομετρία σε ελεύ-
θερο πεδίο, ακουστικά προκλητά δυνα-
μικά εγκεφαλικού στελέχους (ABR) και 
ωτακουστικές εκπομπές προϊόντων πα-
ραμόρφωσης (DPOAE). Η καταγραφή 
των ακουστικών προκλητών δυναμικών 
έγινε με τη χρήση του Amplaid MK-12 
μετά από καταστολή του παιδιού. Για την 
καταγραφή των ABR χρησιμοποιήθηκαν 
ηλεκτρόδια με τα οποία ελήφθησαν τα 
κύματα από I έως V από συγκεκριμένα 
σημεία της κεφαλής. Ως ακουστικά ερε-
θίσματα δόθηκαν clicks σε ρυθμό 21/s, 
μέσω TIP-300 ακουστικών, από την έντα-
ση των 100dB σε διαδοχική μείωση της 
τάξεως των 20dB μέχρι τον προσδιορι-
σμό του ουδού της ακοής. Για την εξέ-
ταση της ακοής στις χαμηλές συχνότητες 
χρησιμοποιήθηκαν ακουστικά ερεθίσμα-
τα τύπου tone-bursts (500Hz) σε ρυθμό 
31/s με εύρος φίλτρων από 10-1500Hz. 
Για τις ωτακουστικές εκπομπές προϊόντων 
παραμόρφωσης χρησιμοποιήθηκε το φο-
ρητό σύστημα User Manual PRO (Accu-
screen, GN Otometrics).

Η ωτοσκόπηση ήταν φυσιολογική, σε 
αντίθεση με τις εργαστηριακές εξετάσεις 
που έδειξαν ότι το παιδί έπασχε από αμ-
φοτερόπλευρη κώφωση. Συγκεκριμέ-
να, στο αντανακλαστικό του αναβολέα 

δεν εκλύθηκε απάντηση σε υψηλές τι-
μές έντασης, στην ανιχνευτική ακοομε-
τρία το παιδί δεν έδειξε αντίδραση στους 
δυνατούς ήχους και στην τονική ακοο-
μετρία ελεύθερου πεδίου δεν απάντησε 
σε ηχητικά ερεθίσματα 100dB στα 500, 
1.000, 2.000 και 4.000Hz. Τα αποτελέ-
σματα των ABR φαίνονται στην εικόνα 
3 για τις υψηλές και χαμηλές συχνότη-
τες αντίστοιχα, με ευρήματα συμβατά 
με κώφωση και μάλιστα χωρίς τον εντο-
πισμό ούτε υπολειμμάτων ακοής. ∆εν 
κατεγράφησαν απαντήσεις στην εξέτα-
ση των ωτακουστικών εκπομπών-προϊό-
ντων παραμόρφωσης. 

Η χαρακτηριστική ετεροχρωμία των 
ματιών της γιαγιάς (εικόνα 2) και του 
παιδιού (εικόνα 1) σε συνδυασμό με 
τη διάγνωση της κώφωσης και μάλιστα 
κληρονομικού χαρακτήρα, μας οδήγη-
σαν στη διερεύνηση κάποιου πιθανού 
υποκείμενου συνδρόμου και καταλήξα-
με, με τη βοήθεια του πίνακα 1 και 2, ότι 
επρόκειτο για το σύνδρομο WS II. Στους 
γονείς τότε προτάθηκε η χορήγηση οπι-
σθοωτιαίων ακουστικών βαρηκοΐας τα 
οποία δοκίμασαν για μία περίοδο 6 μη-
νών. Μετά τη χρονική αυτή περίοδο οι 
γονείς επανήλθαν σε προγραμματισμέ-
νο έλεγχο, όπου ανέφεραν ότι το παιδί 
δεν εμφάνισε ιδιαίτερη πρόοδο στις αντι-
δράσεις του στον ήχο, η δε τονική ακοο-
μετρία σε ελεύθερο πεδίο έδειξε υποβο-
ηθούμενο ουδό ακοής πάνω από 80dB 
σε όλες τις συχνότητες αποδεικνύοντας 
τη μη χρησιμότητα των ακουστικών βα-
ρηκοΐας για το παιδί. Τότε προτάθηκε 
στους γονείς η δυνατότητα τοποθέτη-
σης κοχλιακού εμφυτεύματος, αλλά δυ-

Εικόνα 3. Απουσία απάντησης και στα δύο αυτιά σύμφωνα με τα ABR με 
ακουστικό ερέθισμα α) clicks και β) tone-bursts.

Εικόνα 1. Είναι 
ορατή η ετεροχρω-
μία των ματιών στο 
βρέφος αυτό ηλικί-
ας 8 μηνών.

Εικόνα 2. Η γιαγιά του βρέφους (από την πλευρά 
της μητέρας) με ετεροχρωμία των ματιών και 
με πολλαπλές στικτές υπέρχρωμες κηλίδες στο 
δέρμα του προσώπου.

∆εξί αυτί

Αριστερό αυτί

100 db

100 db

100 db

100 db
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στυχώς, παρά την εκτεταμένη μας συ-
νομιλία, οι γονείς τελικά δε δέχθηκαν τη 
λύση του κοχλιακού εμφυτεύματος και 
αρκέστηκαν στην αποδοχή των ακου-
στικών βαρηκοΐας. 

Συζήτηση
Το σύνδρομο WS πήρε το όνομά του 

το 1951 από το Γερμανό οφθαλμίατρο 
Petrus Johannes Waardenburg, ο οποίος 
παρατήρησε ότι άτομα που είχαν μάτια 
διαφορετικού χρώματος έπασχαν συχνά 
από βαρηκοΐα. Μάλιστα τότε πραγματο-
ποίησε μια έρευνα σε 1.000 άτομα από 
οικογένειες κωφών και περιέγραψε μερι-
κά από τα κοινά φυσικά χαρακτηριστικά 
τους6. Η συχνότητα της βαρηκοΐας στο 
σύνδρομο WS II είναι πιο συχνή από ό,τι 
στο σύνδρομο WS I, υπολογίζεται σε 35%-
75% για το σύνδρομο WS I και 55%-91% 
για το σύνδρομο WS II8,10. 

Η βαρηκοΐα τις περισσότερες φορές 
κυμαίνεται στα όρια της κώφωσης 
>100dB11 συμβαδίζοντας με τα αντί-
στοιχα ακοολογικά ευρήματα της δι-
κής μας περίπτωσης και είναι συνή-
θως αμφοτερόπλευρη συμμετρική11-14. 
Η πιθανότητα για μονόπλευρη νευροαι-
σθητήρια βαρηκοΐα κυμαίνεται μεταξύ 
4%-13%11,12,14. Επίσης έχει αναφερθεί σε 
άτομα με σύνδρομο WS βαρηκοΐα μό-
νο στις χαμηλές και υψηλές συχνότητες 
τύπου U11,15, αλλά δεν αποκλείεται να εί-
ναι η μορφή του ακοογράμματος επίπε-
δη, ανοδική ή καθοδική16.

Παρά την ακουστική ενίσχυση που έλα-
βε το παιδί με τη βοήθεια των ακουστι-
κών βαρηκοΐας αυτή δεν ήταν αρκετή, 
καθώς το επίπεδο του υποβοηθούμενου 
ουδού ακοής κυμάνθηκε σε χαμηλές τι-
μές κατά τη διάρκεια της παιγνιοακου-
μετρίας ελεύθερου πεδίου. Σε αυτό το 
στάδιο, η τοποθέτηση κοχλιακού εμφυ-
τεύματος ήταν η ενδεδειγμένη λύση πα-
ρόλη την άρνηση που υπήρξε από το άμε-
σο οικογενειακό του περιβάλλον. Έχουν 
υποστηριχθεί μέχρι σήμερα μερικοί λόγοι 
για τους οποίους η κοχλιακή εμφύτευση 
δε μπορεί να βοηθήσει άτομα με σύν-
δρομο WS. Για παράδειγμα, από μελέτες 
έχει αναφερθεί ότι η διακριτική ικανότη-
τα αντίληψης και απόδοσης του λόγου 
είναι μειωμένη σε παιδιά με σύνδρομο 
WS μετά την τοποθέτηση κοχλιακού εμ-
φυτεύματος17. Επίσης υποστηρίζεται ότι 
στο σύνδρομο WS συνυπάρχουν κινη-

τικά προβλήματα και πνευματική καθυ-
στέρηση18,19. 

Σε αντίθεση με τις μελέτες αυτές, σε 
τρία διεθνή κέντρα τοποθετήθηκε κοχλι-
ακό εμφύτευμα σε άτομα με σύνδρομο 
WS με απόλυτη επιτυχία και μάλιστα το 
ποσοστό αναγνώρισης λέξεων από τους 
ασθενείς αυτούς σε κλειστό πεδίο έφθα-
σε το 100% και σε ανοιχτό πεδίο το 84% 
κατά τη διάρκεια επανελέγχων, σε επα-
νελέγχους που έλαβαν χώρα από 1,5 
έως 12 χρόνια μετά την επέμβαση8,20,21, 
δηλαδή σε μετεγχειρητικά επίπεδα εξί-
σου ικανοποιητικά όπως σε ασθενείς με 
κώφωση αλλά χωρίς τη νόσο αυτή. Επί-
σης αναφέρεται ότι βρέθηκαν παθολο-
γικά ακτινολογικά ευρήματα σε ασθε-
νείς με σύνδρομο WS, όπως διεύρυνση 
του υδραγωγού της αιθούσης, στένω-
ση του έσω ακουστικού πόρου, υπο-
πλασία της ατράκτου16, όμως κατά βά-
ση τις περισσότερες φορές η ανατομία 
του οστέινου λαβυρίνθου ήταν κατάλ-
ληλη και δεν παρουσίαζε πρόβλημα για 
την τοποθέτηση κοχλιακού εμφυτεύμα-
τος22. Σε ασθενείς με σύνδρομο WS που 
υποβλήθηκαν σε κοχλιακή εμφύτευση, 
συγκεκριμένα σε 521 και σε 620 ασθενείς 
αντίστοιχα, δε φάνηκαν στην αξονική το-

μογραφία ανατομικές ανωμαλίες και μό-
νο σε 2 ασθενείς8 από τους 7 εντοπίσθη-
καν διεύρυνση του ενδολεμφικού σάκου 
και αμφοτερόπλευρη δυσπλασία των ημι-
κύκλιων σωλήνων. 

Η πολυμελής παρουσία συγγενών 
πρώτου και δευτέρου βαθμού με συγ-
γενή κώφωση οδήγησε στην ομόφωνη 
απόφασή τους να μην τοποθετηθεί κο-
χλιακό εμφύτευμα στο παιδί και να πε-
ριοριστεί η θεραπεία στην ενίσχυση με 
τη βοήθεια των ακουστικών βαρηκοΐας. 
Εδώ πρέπει να τονισθεί ότι, σύμφωνα με 
αναφορές, η κοχλιακή εμφύτευση αντι-
μετωπίζεται με μεγάλη επιφύλαξη κυρί-
ως από συλλόγους κωφών σε παγκόσμιο 
επίπεδο. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι 
οι κοινότητες κωφών δεν αποδέχονται 
την κώφωση ως νόσο ή αναπηρία, αντί-
θετα αυτή αποτελεί μέρος της δικιάς τους 
παιδείας και κουλτούρας23. Αυτό έχει ως 
αποτέλεσμα όχι μόνο να μην αποδέχο-
νται την κοχλιακή εμφύτευση ως «θε-
ραπεία», αλλά επιπλέον να θεωρούν ότι 
αφού υποβληθεί το παιδί τους σε κοχλι-
ακή εμφύτευση για συγγενή κώφωση 
θα απομακρυνθεί από κοντά τους για να 
ενσωματωθεί στην κοινωνία των ακουό-
ντων24,25. Μάλιστα έχει αναφερθεί ακόμα 

Πίνακας 2. Τύποι του συνδρόμου Waardenburg 
με τα αντίστοιχα μεταλλαγμένα γονίδια 

και τον αντίστοιχο φαινότυπο σύμφωνα με τον Cullen7

Τύπος Γονίδιο Χρωμόσωμα Φαινότυπος
WS I PAX3 2q35  Αύξηση διακανθικής απόστασης, 

χρωστικές διαταραχές (ετεροχρω-
μία ίριδας, άσπρη τούφα μαλλιών, 
άσπρες βλεφαρίδες, λευκοδερμία), 
νευροαισθητήρια βαρηκοΐα

WSIIA MITF 3p14.1-p12  Ίδιος με του WS I, χωρίς το κρι-
τήριο της αυξημένης διακανθικής 
απόστασης

WS IIB  1p21-p13.3 Ίδιος με του WS IIA
WS IIC  8p23 Ίδιος με του WS IIA
WS III PAX3 2 q35  Σύνδρομο Klein-Waardenburg. 

Φαινότυπος ίδιος με του WS I αλλά 
με επιπλέον ανωμαλίες των άνω 
άκρων.

WS IV PAX3   Σύνδρομο Shah-Waardenburg. 
Φαινότυπος ίδιος με του WS 
I αλλά με επιπλέον νόσο του 
Hirschprung 
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και στον ελλαδικό χώρο κωφοί και σύλ-
λογοι κωφών να απωθούν «ρατσιστικά» 
άτομα με κοχλιακό εμφύτευμα ακόμα και 
από τα συλλογικά τους όργανα26. 

Το 80% των παιδιών που γεννιούνται 
με συγγενή κώφωση έχουν ακούοντες 
γονείς, οι οποίοι φυσιολογικά επιθυμούν 
περισσότερο από τους αντίστοιχους κω-
φούς γονείς να ακούσει το παιδί τους και 
να μπορέσει να ενταχθεί στον κόσμο των 
ακουόντων κι όχι στην κοινότητα των κω-
φών27. Έτσι λοιπόν στην προκειμένη πε-
ρίπτωση ίσως οι γονείς και οι συγγενείς 
του παιδιού, αν ήταν ακούοντες, να δέ-
χονταν το κοχλιακό εμφύτευμα και μά-
λιστα σε μία κρίσιμη για το παιδί ηλικία 
για την περαιτέρω ανάπτυξη του λόγου. 
Είναι γνωστό ότι όσο γρηγορότερα γίνε-
ται η κοχλιακή εμφύτευση σε ένα παιδί 
από τότε που διαγιγνώσκεται η κώφωση, 
τόσο μεγαλύτερη θα είναι η ωφέλεια που 
θα έχει στην ανάπτυξη της ομιλίας, λόγω 
της πλαστικότητας του εγκεφάλου. 

Συγκεκριμένα, το παιδί που εξετάσαμε 
με το σύνδρομο WS ήταν 8 μηνών όταν 
επαληθεύσαμε τη διάγνωση της κώφω-
σης και γι’ αυτό ηλικιακά χαρακτηρίστη-
κε ως προγλωσσικό. Υπάρχουν πολλές 
αναφορές προγλωσσικών κωφών παι-
διών που σημείωσαν μεγάλη βελτίωση 
στην αντίληψη28,29, στην ανάπτυξη30,31 και 
στην ικανότητα της ομιλίας32 μετά την το-
ποθέτηση του κοχλιακού εμφυτεύματος. 
Μάλιστα σύμφωνα με έγκυρες μελέτες 
υπήρξε μεγαλύτερη και γρηγορότερη 
βελτίωση στην αντίληψη και στην ανά-
πτυξη του λόγου όταν γινόταν η κοχλια-
κή εμφύτευση σε παιδιά πριν την ηλικία 
των 6 μηνών, μέχρι και 2 ετών, σε σχέση 
με το αν πραγματοποιούνταν η επέμβα-
ση σε μεταγενέστερη ηλικία33,34. Σε παι-
διά με σύνδρομο WS η μικρότερη ηλι-
κία κοχλιακής εμφύτευσης ήταν 1,68 και 
220 χρόνια αντίστοιχα. 

Η άρνηση από τους γονείς της κοχλι-
ακής εμφύτευσης και των ευεργετικών 
αποτελεσμάτων της μπορεί να έχει κοινω-
νικές προεκτάσεις, καθώς μπορεί να συμ-
βεί και σε μεγαλύτερο αριθμό ασθενών 
με το ίδιο ή με άλλο παρόμοιο σύνδρο-
μο. Και αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι, 
όπως τονίσθηκε και στην αρχή, το σύν-
δρομο WS οφείλεται σε κυρίαρχο αυτο-
σωματικό γονίδιο, οπότε αρκεί ένας γο-
νέας με το ανάλογο σύνδρομο για να το 
μεταδώσει με πιθανότητα 50% στο παι-
δί του. Με αυτό το σκεπτικό, με την ίδια 

στάση τους οι στενοί συγγενείς θα στε-
ρούν κάθε φορά από το κωφό παιδί την 
αίσθηση να ακούει ήχους και μάλιστα αυ-
τούς της ομιλίας, περιορίζοντας το παι-
δί στη χρήση της χειλεοανάγνωσης και 
της νοηματικής γλώσσας. Επίσης προ-
κύπτουν αντικρουόμενες απόψεις για 
το κατά πόσο ο γονέας είναι υπεύθυνος 
για την επιλογή της θεραπευτικής αντι-
μετώπισης του παιδιού του και για το τι 
θέση θα πρέπει να παίρνει η αντίστοιχη 
ιατρική ομάδα απέναντι σε αυτόν και το 
παιδί. Πάντως, σε τέτοιες ιδιαίτερες περι-
πτώσεις προτείνεται η σφαιρική και ολο-
κληρωμένη ενημέρωση των γονέων σε 
ιατρικό και κοινωνικό επίπεδο από τους 
διάφορους εμπλεκόμενους φορείς, που 
θα αποβλέπει κάθε φορά στη στήριξη και 
στη βοήθεια του κωφού παιδιού.

Η περίπτωση αυτή, όπως και άλλες πα-
ρόμοιες περιπτώσεις μικρών κωφών παι-
διών με τους δύο γονείς κωφούς, οπωσ-
δήποτε δημιουργεί πρακτικά προβλήματα 
όσον αφορά στην ακουστική του υπο-
βοήθηση είτε με ακουστικά βαρηκοΐας 
είτε με κοκχλιακό εμφύτευμα, διότι το 
παιδί δεν θα έχει τη γονική υποστήριξη 
που είναι κρίσιμη ειδικά στη μικρή παι-
δική ηλικία. Στις προηγμένες χώρες της 
∆υτικής Ευρώπης και στις ΗΠΑ υπάρχουν 
ειδικά προγράμματα με τα οποία κοινω-
νικοί και σχολικοί φορείς καλύπτουν τις 
ειδικές ανάγκες των κωφών παιδιών και 
των γονέων. 
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