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Zkratky a symboly
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	oxid dusičitý
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	Světová zdravotnická organizace

	IARC
	Mezinárodní agentura pro výzkum rakoviny
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	Americká agentura pro ochranu životního prostředí

	RIVM
	Holandský národní ústav veřejného zdraví a prostředí

	MZ ČR
	Ministerstvo zdravotnictví České republiky

	SZÚ, ZÚ
	Stání zdravotní ústav, Zdravotní ústav

	Cal/EPA
	Kalifornská agentura pro ochranu životního prostředí

	IARC
	Mezinárodní agentura pro výzkum rakoviny

	OEHHA
	Úřad pro řízení zdravotních rizik

	IRIS
	Databáze US EPA 

	ČHMÚ
	Český hydrometeorologický ústav

	RfC
	referenční koncentrace

	REL
	referenční expoziční limit

	UR
	inhalační jednotka karcinogenního rizika

	HQ
	kvocient nebezpečnosti

	ILCR
	individuální celoživotní pravděpodobnost zvýšení výskytu nádorového onemocnění nad běžný výskyt v populaci vlivem hodnocené škodliviny při celoživotní expozici 

	NOAEL
	nejvyšší úroveň expozice, při které ještě není pozorována žádná nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou

	LOAEL
	nejnižší úroveň expozice, při které je ještě pozorována nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou

	Cr
	imisní příspěvek k průměrné roční imisní koncentraci

	Chod
	imisní příspěvek k maximální hodinové imisní koncentraci

	dB
	decibel

	LAeq, 24h
	24 hodinové ekvivalentní hladina hluku

	LAeq, 22-6 hod
	ekvivalentní hladina hluku v době noční 

	Ldn = Lday-night
	24 hodinová ekvivalentní hladina hluku se zvýšením noční hladiny akustického tlaku o 10 dB

	Lnigh
	představuje ekvivalentní hladinu akustického tlaku v noci (23 hod až 7 hod či 22 hod až 6 hod) na nejvíce exponované fasádě domu

	NNG
	cílová směrná hodnota pro hluk v době noční 

	%LA, %A, %HA
	zahrnuje procenta osob obtěžovaných hlukem 

	%LSD,% SD, %HSD
	zahrnuje procento osob rušených hlukem ze spánku 

	ISCH
	ischemická choroba srdeční

	IM
	infarkt myokardu


1. Úvod

Hodnocení vlivů na veřejné zdraví bylo zpracováno na základě objednávky Ing. Pavla Tomíšky, Hradec Králové jako podklad oznámení záměru „Modernizace a dostavba nemocnice Náchod“ podle zákona č.100/2001 Sb., v platném znění. Jedná se o modernizaci a dostavbu nemocnice v Náchodě. V areálu se vybudují nové pavilony a stávající se zrekonstruují. Dostavbou dolního areálu a postupným opuštěním horního areálu se sloučí nyní roztříštěné lůžkové a vyšetřovací kapacity, zlepší se dostupnost řady zdravotnických služeb. Ze severozápadní strany směrem od centra města objekty stávající nemocnice navazují na vícepodlažní bytovou výstavbu, která postupně přechází podél severovýchodních hranic areálu v nízkopodlažní zástavbu rodinnými domy. Na jižní straně sousedí nemocnice s areálem školy, jihovýchodně v kopci nad areálem je potom již jen rozvolněná zástavba rodinných domů.
Hodnocení vlivů na veřejné zdraví vychází z  rozptylové studie zpracované Ing. Pavlem Tomíškou v prosinci 2010 a z hlukové studie zpracované Ing. Milanem Kábrtem v listopadu 2010.
V rozptylové studii podle metodiky SYMOS’97 jsou vypočteny příspěvky imisních koncentrací oxidu dusičitého NO2 a benzenu (maximálních hodinových Chod a průměrných ročních koncentrací Cr) z dopravy související s  navrhovanou modernizací a dostavbou Oblastní nemocnice Náchod a.s. pro 5 referenčních bodů nejbližší obytné zástavby v okolí areálu nemocnice Náchod. Zdrojem tepla pro Oblastní nemocnici v Náchodě je pára dodávaná Teplárnou Náchod a s tímto napojením se počítá i do budoucna. Jiné stacionární zdroje znečišťování ovzduší v nemocnici nejsou (mimo náhradní zdroj elektřiny – dieselagregát). Výstavba nemocnice bude realizována cca v 8 etapách. Rozptylová studie řeší 3 varianty výpočtu. Výpočty byly provedeny pro stávající veškerou automobilovou dopravu na okolních komunikacích nemocnice Náchod, pro stávající dopravu v roce 2010 související pouze s provozem nemocnice (doprava pacientů, zaměstnanců nemocnice, zásobování nemocnice, servis) a pro dopravu související pouze s nemocnicí po její dostavbě v roce 2018.
V hlukové studii jsou provedeny výpočty hlukového zatížení programem Hluk+ ze stacionárních zdrojů hluku v době denní a noční (vzduchotechnika, chlazení) za určitých vstupních předpokladů (místo umístění zdroje hluku, výška umístění zdroje hluku, jeho akustický výkon) daných v hlukové studii a výpočet stávající situace a výhledové situace v době denní pro hluk z dopravy. Hluk z dopravy (provoz branami na ulici Nemocniční) se v době noční nepředpokládá. Stávající stav je zmapován formou měření v době denní i noční ve 3 měřících bodech uvnitř areálu nemocnice a ve 4 měřících bodech v okolí nemocnice. Výpočet je proveden pro jednotlivé referenční body 1-8 (rodinné domy), referenční bod 9 (domov důchodců), referenční bod 10 (škola) a pro 23 referenčních bodů 11-33 jednotlivých pavilónů uvnitř nemocnice. 

2. Teoretický přístup 

Mezi základní metodické podklady hodnocení vlivů na veřejné zdraví, hodnocení zdravotních rizik řadíme metodické materiály hygienické služby k hodnocení zdravotních rizik v ČR, Autorizační návod AN 14/03 verze 2, Manuál prevence v lékařské praxi díl VIII Základy hodnocení zdravotních rizik vydaný v roce 2000 Státním zdravotním ústavem Praha, Metodický pokyn MŽP pro analýzu rizik kontaminovaného území a další materiály. 
Hodnocení rizika je postup, který využívá syntézu všech dostupných údajů podle současného vědeckého poznání pro určení druhu a stupně nebezpečnosti představovaného určitou látkou včetně charakterizace existujících nebo potenciálních rizik vyplývajících z uvedených zjištění. Vlastní proces hodnocení rizika se sestává ze čtyř základních kroků: určení nebezpečnosti, charakterizace nebezpečnosti, hodnocení expozice a charakterizace rizika.
Určení nebezpečnosti je prvním krokem v procesu hodnocení rizika. Zahrnuje sběr dat a vyhodnocení dat o možných typech poškození zdraví, která mohou být vyvolána danou látkou a o podmínkách expozice, za kterých k těmto poškozením dochází. V případě hluku je obsahem tohoto kroku popis možných nepříznivých účinků hluku na lidské zdraví.
Charakterizace nebezpečnosti popisuje kvantitativní vztahy mezi dávkou a rozsahem nepříznivého účinku. Tento krok vyžaduje dva základní typy extrapolací: extrapolace mezidruhové (pokusné zvíře-člověk) a extrapolace do oblasti nízkých dávek. Cílem je získání základních parametrů pro kvantifikaci rizika, kdy existují dva základní typy účinků - prahový a bezprahový. 
U látek, které nejsou podezřelé z karcinogenity, se předpokládá účinek prahový, kdy se může projevit tzv. toxický účinek látky na organismus. Pro zjištění, kdy ještě látka není toxická pro organismus, se využívají hodnoty doporučených koncentrací pro kvalitu ovzduší Světové zdravotnické organizace (WHO), tolerovatelné koncentrace látek v ovzduší TCA Holandského národního ústavu veřejného zdraví a prostředí (RIVM), referenční koncentrace látek v ovzduší Ministerstva zdravotnictví ČR (MZ ČR) nebo referenční koncentrace RfC, které jsou uváděny v databázích Americké agentury pro ochranu životního prostředí (US EPA), referenční expoziční limity REL Úřadu pro řízení zdravotních rizik (OEHHA) Kalifornské agentury pro ochranu životního prostředí (Cal/EPA) nebo navržené hodnoty jiných institucí. 

U látek podezřelých z karcinogenity u člověka se předpokládá bezprahový účinek. Vychází se z předpokladu, že negativní účinek na lidské zdraví může vyvolat jakýkoliv kontakt s karcinogenní látkou. Pro vlastní výpočet se využívají jednotky karcinogenního rizika, které lze vyhledat v databázích US EPA, ve směrnicích pro kvalitu ovzduší WHO nebo v materiálech dalších institucí. 
V případě charakterizace nebezpečnosti hluku se snažíme najít referenční hladiny hlukové expozice pro hlavní nepříznivé účinky hluku na zdraví a případně stanovit kvantitativní vztah mezi úrovní zvýšené expozice hluku a pravděpodobností zdravotního postižení průměrně citlivých jedinců exponované populace.
Hodnocení expozice je nejobtížnější a současně klíčový krok při hodnocení rizika. Popisuje zdroje, cesty, velikost, četnost a trvání expozice dané populace sledovanému faktoru. Na rozdíl od expozice chemickým látkám se u hlukové expozice podstatně více uplatňují různé okolnosti a vlivy ekonomického, sociálního či psychologického charakteru výrazně modifikující a spoluurčující výsledné zdravotní účinky působení hluku. 
Konečným krokem hodnocení rizika je charakterizace rizika, které zahrnuje syntézu dat získaných v předchozích krocích. Při hodnocení rizika toxického nekarcinogenního účinku se provádí výpočet kvocientu nebezpečnosti HQ. Pokud HQ dosahuje hodnoty menší než 1, neočekává se žádné významné riziko toxických účinků. Kvantifikace míry karcinogenního rizika se vyjadřuje jako individuální celoživotní pravděpodobnost zvýšení výskytu nádorového onemocnění nad běžný výskyt v populaci vlivem hodnocené škodliviny při celoživotní expozici ILCR. Při hodnocení karcinogenního účinku se vychází z principu společensky přijatelného rizika, tedy pravděpodobnosti navýšení celoživotního rizika onemocnění v populaci ILCR, která je považována za ještě akceptovatelnou. Podle MZ ČR je možné za přijatelné rozmezí rizika považovat řádovou úroveň pravděpodobnosti 10-6 (tedy 1- 10 případů onemocnění na milion exponovaných osob).

V případě kontinuálního dlouhodobého působení hluku z pozemní dopravy městského typu na větší počet obyvatel je standardním výstupem charakterizace rizika počet obyvatel, u kterých lze očekávat nepříznivé projevy působení hluku, jak v oblasti subjektivních pocitů obtěžování nebo špatného spánku, tak i v podobě objektivních projevů zdravotního postižení ve formě zvýšené nemocnosti.
Každé hodnocení rizika je zatíženo nejistotami, které jsou uvedeny v závěru každého hodnocení. 
3. Zdravotní rizika imisí znečišťujících látek
3.1. Identifikace a charakterizace nebezpečnosti

3.1.1. Oxid dusičitý
Oxid dusičitý NO2 (CAS 10102-44-0) je červenohnědý a štiplavě páchnoucí plyn, ve vodě rozpustný.  Při inhalaci je 70-90% NO2 absorbováno v respiračním traktu. Světová zdravotnická organizace (WHO) ve své Směrnici pro kvalitu ovzduší v Evropě z roku 2000 uvádí epidemiologické studie, které prokázaly různé účinky zahrnující poškození plicního metabolismu, struktury a funkcí a zvýšení vnímavosti k plicním infekcím. Několik studií naznačilo, že expozice NO2 v koncentracích kolem 940 µg/m3 po dobu několika měsíců zvyšuje vnímavost k bakteriální plicní infekci a možná i k virovým infekcím a že akutní expozice vysokým koncentracím může snížit baktericidní funkci plic a funkci makrofagocytů v plicních alveolách. Při akutní expozici jsou pozorovány nepříznivé zdravotní účinky nad 1990 µg/m3. Citliví jedinci jako astmatici a pacienti s chronickou obstrukční chorobou plic jsou vnímavější k akutním změnám v plicních funkcích a k respiračním symptomům. Malé změny v plicních funkcích v několika studiích ukazují u citlivých jedinců na LOAEL 375-565 µg/m3. LOAEL je nejnižší úroveň expozice, při které je ještě pozorována nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou. Při expozici krátkodobé koncentraci 100 µg/m3 nebyly, ani u nejcitlivější populace jako jsou astmatici, zaznamenány nepříznivé zdravotní projevy. Na základě humánních klinických dat WHO v roce 2000 publikovalo doporučenou hodnotu hodinové koncentrace NO2 v úrovni 200 µg/m3. WHO v roce 2005 ve svém aktualizovaném materiálu hodnotu doporučené hodinové koncentrace NO2 z roku 2000 potvrdilo.
WHO ve Směrnici pro kvalitu ovzduší v Evropě z roku 2000 uvádí, že epidemiologické studie ve venkovním prostředí pro chronickou expozici nalezly kvalitativní důkaz o vztahu NO2 a nárůstem respiračních symptomů či poklesem plicních funkcí u dětí (většinou při průměrné roční koncentraci 50-75 µg/m3 a vyšší, ve shodě se studiemi ve vnitřním prostředí). Tyto nalezené výsledky nelze ale použít pro jasnou informaci o vztahu koncentrace NO2 a následné odpovědi organismu. Není tedy možné stanovit úroveň koncentrace, která by při dlouhodobé expozici neměla prokazatelný zdravotně nepříznivý účinek. Na základě uvedených podkladů stanovila WHO v roce 2000 doporučenou průměrnou roční koncentraci NO2 v úrovni 40 µg/m3. WHO v roce 2005 ve svém aktualizovaném materiálu hodnotu doporučené průměrné roční koncentrace NO2 z roku 2000 potvrdilo. 

Ke kvantitativnímu odhadu zvýšení rizika některých zdravotních ukazatelů lze použít predikční vztahy, které v roce 1995 publikovala Aunanová na základě provedené metaanalýzy a to následujících nepříznivých projevů: výpočet relativního rizika chronických respiračních symptomů (chronický kašel, sípot, katar se zahleněním průdušek) a výskyt astmatických symptomů u dětí při dlouhodobém působení koncentrací NO2. Dá se také předpokládat určitý vliv znečištěného ovzduší spolu s dalšími faktory, jako jsou studený vzduch, dráždivé látky ve vnitřním prostředí budov, respirační infekce a vzájemně potencovaný efekt působení vyvolávajících alergenů a znečištěného prostředí. Na základě epidemiologických studií se u neexponované dětské populace chronické respirační symptomy vyskytují v 3 % případů, výskyt astmatických respiračních symptomů mezi dětmi v 2 % případů. Vztah pro chronické respirační symptomy je platný v případě, že koncentrace NO2 se pohybují nad úrovní 30 g/m3.
3.1.2. Benzen

Benzen (CAS 71-43-2) sumární vzorec C6H6 je bezbarvá, těkavá kapalina s aromatickým zápachem, málo mísitelná s vodou. Humánní studie při inhalaci benzenu v koncentracích 160-320 mg/m3zjistily, že 50% benzenu se absorbuje a 30% se zadrží v těle. Bylo zjištěno, že benzen může procházet i placentou. Hlavními metabolity benzenu v těle jsou fenol, katechol a hydrochinon. Fenol je převládajícím metabolitem u lidí a je vyměšován močí. Krátkodobá akutní inhalační expozice benzenu může způsobit ospalost, netečnost, závrať, bolesti hlavy a vysoké koncentrace mdloby a bezvědomí. Studie na zvířatech ukazují na neurologické, imunologické a hematologické efekty při inhalační a orální expozici benzenem. Chronická inhalační expozice benzenu způsobuje poruchu krvetvorby (pokles červených krvinek a aplastickou anemii), nadměrné krvácení a poškození imunitního systému. Benzen způsobuje strukturální a numerické chromozomální aberace. U pracovní expozice byl pozorován zvýšený výskyt leukémie. Některé studie naznačují snížení plodnosti u žen v pracovním prostředí. Nepříznivý efekt na plod zahrnuje nízkou porodní váhu, poškození kostní dřeně, což bylo pozorováno u mláďat zvířat při inhalační expozici benzenem. 
Americká agentura pro ochranu životního prostředí (US EPA) v databázi IRIS uvádí referenční koncentraci RfC benzenu ve venkovním  ovzduší, která ani při celoživotní expozici pravděpodobně nevyvolá u člověka žádné nepříznivé zdravotní účinky, v úrovni 30 g/m3. Tato hodnota byla stanovena z výsledků inhalační studie v pracovním prostředí (Rothman a kol., 1996), kdy došlo k poklesu počtu lymfocytů. V případě karcinogenního rizika US EPA vychází ze studií Paustenbach a kol., Crump a Allen a uvádí rozpětí inhalačních jednotek karcinogenního rizika UR pro leukémii 2,2x10-6-7,8 x10-6 (µg/m3)-1, kterým odpovídá v ovzduší koncentrace benzenu v rozpětí 0,13 g/m3 až 0,45 g/m3. US EPA v databázi screeningových koncentrací založených na riziku uvádí pro obytné zóny ve vnějším ovzduší hodnotu koncentrace benzenu v úrovni 0,31 g/m3, při které je dosažena hraniční ještě akceptovatelná míra karcinogenního rizika. US EPA 1986 klasifikovala benzen do skupiny A jako látku karcinogenní pro člověka (s dostatečným průkazem v epidemiologických studiích).
Světová zdravotnická organizace (WHO) ve své Směrnici pro kvalitu ovzduší v Evropě z roku 2000 uvádí v případě karcinogenního rizika inhalační jednotku karcinogenního rizika UR 6x10-6(µg/m3)-1. Tato uvedená inhalační jednotka karcinogenního rizika představuje geometrický průměr z hodnot inhalačních jednotek karcinogenního rizika 4,4x10-6-7,5x10-6 (µg/m3)-1, odvozených různými modely z  aktualizované epidemiologické studie u profesionálně exponované populace (Crump a Allen, Paustenbach a kol.). Této jednotce karcinogenního rizika odpovídá koncentrace benzenu ve venkovním prostředí 0,17 g/m3. Benzen je zařazen Mezinárodní agenturou pro výzkum rakoviny (IARC) do skupiny 1 mezi prokázané lidské karcinogeny.
3.2. Hodnocení expozice 

3.2.1. Výsledky rozptylové studie 

V rozptylové studii podle metodiky SYMOS’97 jsou vypočteny příspěvky imisních koncentrací oxidu dusičitého NO2 a benzenu (maximálních hodinových Chod a průměrných ročních koncentrací Cr) z dopravy související s  navrhovanou modernizací a dostavbou Oblastní nemocnice Náchod a.s. pro 5 referenčních bodů nejbližší obytné zástavby v okolí areálu nemocnice Náchod. Rozptylová studie řeší 3 varianty výpočtu. Výpočty byly provedeny pro stávající veškerou automobilovou dopravu na okolních komunikacích nemocnice Náchod, pro stávající dopravu v roce 2010 související pouze s provozem nemocnice (doprava pacientů, zaměstnanců nemocnice, zásobování nemocnice, servis) a pro dopravu související pouze s nemocnicí po její dostavbě v roce 2018.

Tabulka č. 1: Vypočtené imisní koncentrace NO2 a benzenu pro stávající stav s veškerou dopravou
	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	Cr pro NO2 v g/m3
	Cr pro benzen v g/m3

	1
	0,31
	0,01
	0,001

	2
	0,29
	0,01
	0,001

	3
	0,39
	0,01
	0,001

	4
	0,69
	0,02
	0,002

	5
	0,79
	0,02
	0,003


Tabulka č. 2: Vypočtené imisní koncentrace NO2 a benzenu pro stávající stav dopravy vyvolaný pouze provozem nemocnice v roce 2010
	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	Cr pro NO2 v g/m3
	Cr pro benzen v g/m3

	1
	0,27
	0,01
	0,001

	2
	0,25
	0,01
	0,001

	3
	0,26
	0,01
	0,001

	4
	0,40
	0,01
	0,001

	5
	0,43
	0,01
	0,001


Tabulka č. 3: Vypočtené imisní koncentrace NO2 a benzenu pro stav dopravy vyvolaný provozem nemocnice po její dostavbě v roce 2018

	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	Cr pro NO2 v g/m3
	Cr pro benzen v g/m3

	1
	0,18
	0,01
	0,001

	2
	0,16
	0,01
	0,001

	3
	0,26
	0,01
	0,001

	4
	0,47
	0,01
	0,001

	5
	0,42
	0,01
	0,001


Tyto výsledné hodnoty z rozptylové studie jsou dále použity pro výpočet v kapitole charakterizace rizika.
3.2.2. Pozadí 

Nejblíže k posuzovanému záměru se nachází měřící stanice ČHMÚ č. 539 Velichovky. Další monitorovací stanice se nacházejí v Hradci Králové, které monitorují převážně dopravu, jejich bližší specifikace je uvedena dále v textu. 
Měřící stanice ČHMÚ, Velichovky č. 539: pozaďová, venkovská, přírodní, reprezentativnost dat desítky až stovky kilometrů
Měřící stanice ZÚ, Hradec Králové-Sukovy sady č. 396: dopravní, městská, obytná, obchodní, průmyslová, reprezentativnost dat 0,5-4 km
Měřící stanice ČHMÚ, Hradec Králové-Brněnská č. 1503: dopravní, městská, obytná, obchodní, reprezentativnost dat 0,5-4 km
Tabulka č. 4: Naměřené imisní koncentrace NO2 a benzenu v roce 2009 z tabelární ročenky ČHMÚ
	Imisní koncentrace v g/m3 
	NO2
	benzen

	
	98% kvantil Chod
	Cr
	Cr

	Velichovky
	-
	15
	-

	HK-Sukovy sady
	75,6
	31,2
	-

	HK-Brněnská
	65
	25,5
	1,7


3.3. Charakterizace rizika

Charakterizace rizika nekarcinogenních účinků

Kvantitativní charakterizaci rizika toxických nekarcinogenních účinků stanovujeme pomocí kvocientu nebezpečnosti HQ, popřípadě součtů kvocientu nebezpečnosti jako sumárního indexu nebezpečnosti HI, pokud hodnotíme více škodlivin s podobným systémovým účinkem. Kvocient nebezpečnosti HQ získáme podílem koncentrace v ovzduší (zde je použita předpokládaná průměrná roční koncentrace Cr nebo hodinová koncentrace Chod dle rozptylové studie) s nalezenými referenčními doporučenými koncentracemi US EPA, WHO, Cal/EPA nebo s referenčními hodnotami dalších institucí. Referenční koncentrace je stanovená koncentrace, která při celoživotní inhalační expozici (včetně citlivých podskupin) pravděpodobně nezpůsobí poškození zdraví. 

HQ = Cr nebo Chod (g/m3) / referenční koncentrace (g/m3) 
Pokud HQ dosahuje hodnoty menší než 1, neočekává se žádné významné riziko toxických účinků.

Charakterizace rizika karcinogenních účinků

Kvantifikace míry karcinogenního rizika se vyjadřuje jako individuální celoživotní pravděpodobnost zvýšení výskytu nádorového onemocnění nad běžný výskyt v populaci vlivem hodnocené škodliviny při celoživotní expozici ILCR. Pro vlastní výpočet ILCR se využívají jednotky karcinogenního rizika UR nebo směrnice karcinogenního rizika CSFi, které udávají karcinogenní potenciál dané látky při celoživotní inhalaci v ovzduší.  
ILCR = Cr (µg/m3) x UR (µg/m3)-1 
U látek s karcinogenním účinkem se hodnocení míry karcinogenního rizika provádí na základě průměrných ročních koncentrací Cr vzhledem k tomu, že se jedná o pozdní účinek těchto látek na základě dlouhodobé chronické expozice. 

Při hodnocení karcinogenního účinku se vychází z principu společensky přijatelného rizika, tedy pravděpodobnosti navýšení celoživotního rizika onemocnění v populaci tzv. ILCR, která je považována za ještě akceptovatelnou. Podle MZ ČR je možné za přijatelné rozmezí rizika považovat řádovou úroveň pravděpodobnosti 10-6 (1- 10 případů onemocnění na milion exponovaných osob).

3.3.1. Oxid dusičitý 
K hodnocení rizika akutních účinků byla použita WHO doporučená hodinová koncentrace NO2 v úrovni 200 g/m3 založená na ochraně před respiračními účinky. 
Tabulka č. 5: Výpočet HQ pro stávající stav s veškerou dopravou

	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	HQ

	1
	0,31
	0,002

	2
	0,29
	0,001

	3
	0,39
	0,002

	4
	0,69
	0,003

	5
	0,79
	0,004


Tabulka č. 6: Výpočet HQ pro stávající stav dopravy vyvolaný pouze provozem nemocnice v roce 2010

	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	HQ

	1
	0,27
	0,001

	2
	0,25
	0,001

	3
	0,26
	0,001

	4
	0,40
	0,002

	5
	0,43
	0,002


Tabulka č. 7: Výpočet HQ pro dopravu vyvolanou provozem nemocnice po její dostavbě v roce 2018

	Referenční bod
	Chod pro NO2 v g/m3
	HQ

	1
	0,18
	0,001

	2
	0,16
	0,001

	3
	0,26
	0,001

	4
	0,47
	0,002

	5
	0,42
	0,002


Z výpočtu HQ = Chod v g/m3 / 200 g/m3 pro akutní účinek vyplývá, že hodnota HQ pro vypočtené imisní příspěvky všech variant se pohybuje pod 0,004, po započtení pozadí z měřící stanice pod 0,4. Hodnoty HQ dosahují hodnoty menší než 1, neočekává se tedy žádné významné riziko akutních toxických účinků.

Pro hodnocení chronického účinku není možné stanovit úroveň koncentrace, která by při dlouhodobé expozici neměla prokazatelný zdravotně nepříznivý účinek, jak je podrobně popsáno v kapitole identifikace a charakterizace rizika. WHO v roce 2000 stanovilo doporučenou průměrnou roční koncentraci NO2 v úrovni 40 µg/m3.
Nejvyšší vypočtený roční imisní příspěvek NO2 v obytné zástavbě 0,02 g/m3 je nízký a významně nezhorší zdravotní stav obyvatelstva. V případě pozadí, které bylo pro tento záměr převzato z měřící stanice HK- Sukovy sady vyplývá, že tyto stávající roční koncentrace NO2 nepřekračují imisní limity ČR, ani doporučené koncentrace WHO.

3.3.2. Benzen

Americká agentura pro ochranu životního prostředí (US EPA) v databázi IRIS uvádí referenční koncentraci RfC benzenu ve venkovním  ovzduší, která ani při celoživotní expozici pravděpodobně nevyvolá u člověka žádné nepříznivé zdravotní účinky, v úrovni 30 g/m3. 
Světová zdravotnická organizace (WHO) ve své směrnici z roku 2000 uvádí v případě karcinogenního rizika inhalační jednotku karcinogenního rizika UR 6x10-6(µg/m3)-1, která je použita při výpočtu ILCR. 
Tabulka č. 8: Výpočet HQ a ILCR pro stávající stav s veškerou dopravou

	Ref. bod
	Cr benzenu v g/m3
	HQ příspěvek
	ILCR příspěvek

	1
	*0,001
	0,00003
	6*10-9

	2
	0,001
	0,00003
	6*10-9

	3
	0,001
	0,00003
	6*10-9

	4
	0,002
	0,00007
	1,2*10-8

	5
	0,003
	0,0001
	1,8*10-8


* tento výpočet pro imisní příspěvek 0,001 g/m3 odpovídá i následujícím variantám tj. pro stávající stav dopravy vyvolaný pouze provozem nemocnice v roce 2010 a pro stav dopravy vyvolaný provozem nemocnice po její dostavbě v roce 2018

Z výpočtu HQ = Cr v g/m3 / 30 g/m3 pro chronický účinek vyplývá, že hodnota HQ pro vypočtené imisní příspěvky se  pohybuje pod 0,0001. Po započtení pozadí, které bylo pro účely tohoto hodnocení převzato z měření ZÚ v Náchodě (viz rozptylová studie), se hodnoty HQ pohybují pod 0,0434. Hodnoty HQ dosahují bezpečně hodnoty menší než 1, neočekává se tedy žádné významné riziko chronických toxických účinků.

Z výpočtů ILCR = Cr v g/m3 x 6x10-6(µg/m3)-1 pro karcinogenní riziko dostáváme pro imisní příspěvky hodnotu ILCR řádově mezi 10-9-10-8. Vypočtené imisní příspěvky se tedy pohybují 2-3 řády pod přijatelným rozmezím rizika. V případě pozadí, které bylo pro účely tohoto hodnocení převzato z měření ZÚ v Náchodě (viz rozptylová studie), dostáváme hodnotu ILCR řádově na úrovni 10-6, kdy se pohybujeme v přijatelném riziku. V případě imisních příspěvků i po započtení pozadí se pohybujeme v přijatelném riziku řádově v úrovni 10-6.
4. Zdravotní riziko hluku

4.1. Identifikace a charakterizace nebezpečnosti hluku

Nepříznivé účinky hluku na lidské zdraví jsou obecně definovány jako morfologické nebo funkční změny, které vedou ke zhoršení jeho funkcí, ke snížení kompenzační kapacity vůči stresu nebo zvýšení vnímavosti k jiným nepříznivým vlivům prostředí. Dlouhodobě nepříznivé účinky hluku na lidské zdraví je možné rozdělit na účinky specifické projevující se při ekvivalentní hladině hluku nad 85 až 90 dB poruchami činnosti sluchového analyzátoru a účinky nespecifické (mimosluchové), kdy dochází k ovlivnění funkcí různých systémů organismu. 
Nepříznivé zdravotní účinky jsou popsány v komunitní směrnici WHO pro hluk z roku 1999, v autorizačním návodu k hodnocení zdravotního rizika expozice hlukem AN 15/04 verze 2 z vydaného Státním zdravotním ústavem Praha (SZÚ) v lednu 2007, který již nebyl dále aktualizován dle nejnovějších poznatků a další nové informace uvádí WHO ve směrnici pro noční hluk pro Evropu z roku 2009. 

Za dostatečně prokázané nepříznivé zdravotní účinky hluku je v současnosti považováno poškození sluchového aparátu, vliv na kardiovaskulární systém, obtěžování hlukem, zhoršení osvojení řeči a čtení u dětí, zhoršená komunikace řečí, zvýšená spotřeba sedativ, rušení spánku a nespavost. Omezené důkazy jsou uváděny u vlivů na hormonální a imunitní systém, některé biochemické funkce, ovlivnění placenty a vývoje plodu nebo u vlivů na deprese a psychické nemoci a výkonnost člověka. 
Regionální úřad pro Evropu zřídil v roce 2003 pracovní skupinu odborníků, která revidovala vědecké důkazy o zdravotních účincích hluku v době noční. Závěry této pracovní skupiny, která přezkoumávala důkazy o vztahu expozice hluku a zdravotních účincích v epidemiologických a experimentálních studiích, jsou uvedeny ve směrnici pro noční hluk pro Evropu z roku 2009 a jsou dále citovány v textu. Ačkoliv individuální citlivost člověka může být různá, tak do úrovně LAeq, 22-6 hod (venkovní hluk v době noční na fasádě domu) 30 dB nebyly pozorovány žádné významné biologické účinky hluku. Tato úroveň expozice tedy představuje tzv. NOEL (nejvyšší úroveň expozice, při které není pozorována žádná nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou). Prozatím neexistuje dostatek důkazů, že pod úrovní LAeq, 22-6 hod 40 dB pozorované biologické účinky jsou zdraví škodlivé. Z toho důvodu WHO stanovilo LOAEL (nejnižší úroveň expozice, při které je ještě pozorována nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou) pro dobu noční v úrovni 40 dB. Dle WHO nad úrovní LAeq, 22-6 hod 40 dB jsou pozorovány nepříznivé účinky na zdraví jako poruchy spánku, nespavost a zvýšené užívání sedativ. V materiálu se uvádí, že intenzita těchto vlivů závisí na povaze zdroje hluku a počtu hlukových událostí, zároveň mezi citlivější skupiny osob řadíme děti, chronicky nemocné a starší osoby. Dále je uvedeno, že nad 55 dB je mnoho lidí vysoce obtěžováno a rušeno ze spánku. Vzrůstá také riziko kardiovaskulárních nemocí nad LAeq, 22-6 hod 55 dB, pravděpodobně jsou tyto účinky také závislé na přírodních zdrojích hluku. Na základě výše uvedeného WHO doporučuje cílovou směrnou hodnotu NNG (Night Noise Guideline) pro dobu noční 40 dB, která by měla chránit obyvatelstvo včetně citlivých skupin, jako jsou děti, chronicky nemocní a starší osoby; hodnotu 55 dB pro dobu noční doporučuje jako prozatímní cíl pro země, kde NNG nelze dosáhnout v krátké době z různých důvodů. Směrnice WHO uvádí hodnoty dostatečně prokázaných zdravotních účinků hluku v době noční: nad LAeq, 22-6 hod 42 dB zvýšenou frekvenci pohybů těla během spánku pro hluk z letišť; poruchy spánku pro hluk z letišť, silnic a železnice; nespavost a nad LAeq, 22-6 hod 40 dB zvýšené užívání sedativ a léků k navození spánku a hodnoty nedostatečně prokázaných účinků hluku pro hypertenzi a infarkt myokardu nad LAeq, 22-6 hod 50 dB (pravděpodobně závisí na denní hlukové expozici) a psychické nemoci nad  LAeq, 22-6 hod 60 dB.
V dalším textu je uveden podrobnější popis jednotlivých nepříznivých účinků hluku. 

Poškození sluchového aparátu projevující se sluchovou ztrátou je dostatečně prokázáno u pracovní expozice hluku v závislosti na výši hladiny hluku a trvání let expozice. Epidemiologické studie prokázaly, že u více než 95 % exponované populace nedochází k poškození sluchového aparátu ani při  celoživotní expozici hluku v životním prostředí a aktivitách ve volném čase do 24 hodinové ekvivalentní hladiny hluku LAeq, 24h = 70 dB.
Zhoršení komunikace řečí v důsledku zvýšené hladiny hluku má řadu prokázaných nepříznivých účinků, kdy vede k podrážděnosti, nejistotě, pocitům nespokojenosti. Pro dostatečně srozumitelné vnímání složitějších zpráv a informací (cizí řeč, výuka, telefonická konverzace) by rozdíl mezi hlukovým pozadím a hlasitostí vnímané řeči měl být nejméně 15 dB a to nejméně v 85% doby. Při průměrné hlasitosti řeči 50 dB by tak nemělo hlukové pozadí v místnostech převyšovat 35 dB. 

Obtěžování hlukem vyvolává řadu negativních emočních stavů jako pocity nespokojenosti, rozmrzelosti, špatné nálady, vyčerpání. V komunitní směrnici pro hluk WHO z roku 1999 jsou uvedeny nepříznivé zdravotní účinky hluku jako silné obtěžování pro dobu denní nad LAeq 55 dB, mírné obtěžování pro dobu denní nad LAeq 50 dB a pro hluk uvnitř interiéru pro bydlení zahrnující mírné obtěžování v době denní nad LAeq 35 dB.
Pro kvantitativní charakterizaci rizika hluku lze použít vztahy expozice a účinku vycházející z meta-analýzy zahraničních epidemiologických studií a doporučení v zemích EU. Jedná se o vztahy mezi hlukovou expozicí Ldn v rozmezí 45-75 dB a procentem obyvatel, u kterých lze předpokládat pocity obtěžování hlukem (Miedema,2001) z jednotlivých typů dopravy (silniční, letecká, železniční). Letecký hluk má výraznější obtěžující účinky než hluk ze silniční dopravy a hluk ze silniční dopravy má výraznější účinky než hluk z dopravy železniční. Vztahy pro obtěžování využívají Ldn = Lday-night (hlukový ukazatel den-noc), což představuje 24 hodinovou ekvivalentní hladinu hluku se zvýšením noční hladiny akustického tlaku o 10 dB. Vztahy pro obtěžování hlukem jsou odvozeny pro tři úrovně obtěžování vztažené k teoretické 100 stupňové škále intenzity obtěžování. První úroveň LA zahrnuje procent osob obtěžovaných od 28. stupně škály 0-100, tedy přinejmenším „mírně obtěžovaných“; druhá úroveň A se týká obtěžování od 50. stupně škály a třetí úroveň HA zahrnuje osoby s výraznými pocity obtěžování od 72. stupně stostupňové škály intenzity obtěžování.
Rušení spánku hlukem patří mezi další nepříznivé účinky. Nepřetržitý spánek je nezbytnou podmínkou pro dobrou fyzickou a psychickou funkci a kondici organismu. V případě, že hluk obtěžuje spící osoby, může se projevit svými nepříznivými účinky jako obtížemi při usínání, probouzením během spánku, narušením délky a hloubky spánku, zvýšením krevního tlaku, zrychlením srdečního pulsu, zúžením cév (vazokonstrikcí), změnou v dýchání, zvýšenou frekvencí pohybů při spánku. Poté následující den po spánku je to vnímáno negativně během dne jako zvýšená únava, depresivní nálada, nepohoda a snížení pracovního výkonu. V komunitní směrnici pro hluk WHO z roku 1999 je uvedeno rušení spánku hlukem při otevřených oknech pro dobu noční v okolí domů nad LAeq 45 dB, přičemž se předpokládá pokles hladiny hluku až o 15 dB při přenosu venkovního hluku do místnosti zčásti otevřeným oknem a pro hluk uvnitř interiéru pro bydlení v době noční rušení spánku hlukem nad LAeq  30 dB při LAmax  45 dB. 

Směrnice WHO 2009 uvádí hodnoty dostatečně prokázaných zdravotních účinků hluku v době noční (zvýšenou frekvenci pohybů během spánku pro hluk z letišť; poruchy spánku pro hluk z letišť, silnic a železnice; nespavost) nad LAeq, 22-6 hod 42 dB a zvýšené užívání sedativ a léků k navození spánku nad LAeq, 22-6 hod 40 dB.
Pro kvantitativní charakterizaci rizika hluku lze použít vztahy expozice a účinku vycházející z meta-analýzy zahraničních epidemiologických studií a doporučení v zemích EU. Jedná se o vztahy mezi hlukovou expozicí Lnigh v rozmezí 40-70 dB a procentem obyvatel, u kterých lze předpokládat pro subjektivní rušení spánku hlukem (Miedema a kol, 2003,2004) z jednotlivých typů dopravy (silniční, letecká, železniční). Vztahy pro rušení spánku využívají Lnight,což představuje ekvivalentní hladinu akustického tlaku v noci (23 hod až 7 hod či 22 hod až 6 hod) na nejvíce exponované fasádě domu. Vztahy pro subjektivní rušení spánku jsou odvozeny pro tři úrovně vztažené k teoretické 100 stupňové škále intenzity rušení. První úroveň LSD zahrnuje procento osob rušených hlukem ze spánku od 28. stupně škály 0-100, tedy přinejmenším „mírně rušení“; druhá úroveň SD se týká rušení hlukem ze spánku od 50. stupně škály a třetí úroveň HSD se týká osob vysoce rušených ze spánku od 72. stupně stostupňové škály intenzity rušení. 
Vliv na kardiovaskulární systém byl prokázán v řadě epidemiologických studií u populace žijící v hlučných oblastech v okolí hlučných komunikací, průmyslových závodů, letišť. Akutní hluková expozice aktivuje jako nespecifický stresor autonomní a hormonální systém a může vést k přechodným změnám ve fyziologických funkcích a metabolismu (ovlivnění krevního tlaku, hladiny hořčíku apod.), což při dlouhodobém působení hlukové expozice může vést u citlivých jedinců k zvýšenému riziku kardiovaskulárních onemocnění jako hypertenze, ischemické choroby srdeční. 

Ve  směrnici pro noční hluk WHO 2009 se uvádí, že rozsáhlé epidemiologické studie naznačují, že chronická expozice dopravním hlukem je spojena s nepříznivými účinky na kardiovaskulární systém zejména na ischemickou chorobu srdeční ICHS (Babisch, 2000, 2002, 2004a). Epidemiologický výzkum hluku málokdy rozlišuje mezi expozicí ve dne a v noci nebo mezi expozicí v obývacím pokoji a ložnici. Ve většině případů výsledky epidemiologických studií naznačují zvýšení rizika kardiovaskulárních onemocnění pro venkovní hlukovou expozici 65 – 70 dB během doby denní v rozmezí  relativního rizika 1,1 – 1,5. Nepříznivé účinky hluku jsou závislé na orientaci oken jednotlivých pokojů a otevřených či neotevřených oknech. V současné době WHO uvádí LA,eq, 6-22 hod = 60 dB jako NOAEL (nejvyšší úroveň expozice, při které ještě není pozorována nepříznivá odpověď na statisticky významné úrovni ve srovnání s kontrolní skupinou bez pozorovaného nepříznivého účinku) pro vztah mezi dopravním hlukem a infarktem myokardu IM (Babisch, 2002). U hladiny hluku větší než 60 dB v době denní se mírně zvyšuje riziko infarktu myokardu. V případě malého počtu obyvatel exponovaných hluku nad 60 dB v době denní při kvantitativním hodnocení tohoto rizika vycházejí v konkrétním počtu onemocnění IM zanedbatelné hodnoty. Pro noční expozici se uvažuje, že hluk v době noční je nižší o cca 10 dB než ve dne tj. pro dobu noční je uvažováno 50 dB pro mírné zvýšení rizika infarktu myokardu. Dlouhodobá hluková zátěž z letecké a silniční dopravy může mírně zvyšovat riziko kardiovaskulárních onemocnění. Z hlediska statistické významnosti jsou nejspolehlivější nálezy vztahu hluku z dopravy a rizika kardiovaskulárních onemocnění při dlouhodobé mnohaleté hlukové expozici od 65-70 dB.
WHO ve svém materiálu uvádí kvantitativní hodnocení infarktu myokardu dle Dr. Babisch ze 4 případových studií, které zkoumaly vztah mezi dopravním hlukem a kardiovaskulárním rizikem během dne pro Lday,6-22hod. Na základě Babischovi aktualizované metaanalýzy je vztah mezi hlukovou expozicí a hypertenzí omezený a neprokázaný. Babisch odvodil hodnoty odds ratio OR s 95 % intervalem spolehlivosti mezi hlukovou expozicí ze silniční dopravy v době denní Lday,6-22hod a rizikem infarktu myokardu: pod 60 dB OR = 1(0,86-1,29), pro 61-65 dB OR =1,05 (0,86-1,29), pro 66-70 dB OR = 1,09(0,90-1,34), pro 71-75 dB OR = 1,19(0,90-1,57), pro 76-80 dB OR = 1,47(0,79-2,76). 
 Nepříznivé ovlivnění výkonnosti hlukem bylo prozatím sledováno převážně v laboratorních podmínkách u dobrovolníků.  Zvýšená hlučnost se projevuje na tvůrčí duševní práci a na plnění úkolů spojených s nároky na paměť, soustředěnou, trvalou pozornost, komplikované analýzy.
4.2. Hodnocení expozice 
V hlukové studii je pro jednotlivé referenční body 1-8 (rodinné domy), referenční bod 9 (domov důchodců), referenční bod 10 (škola) a pro 23 referenčních bodů 11-33 jednotlivých pavilónů uvnitř nemocnice proveden modelový výpočet ze stacionárních zdrojů hluku pro dobu denní a noční a z dopravy v době denní. Stávající stav je zmapován formou měření v době denní i noční ve 3 měřících bodech uvnitř areálu nemocnice a ve 4 měřících bodech v okolí nemocnice.  

Tabulka č. 9: Vypočtené hodnoty v hlukové studii pro stacionární zdroje hluku v době denní a v době noční pro výhledový stav
	Refer.body
	Výška v m
	Doba noční v dB
	Doba denní v dB

	1
	3
	0,9
	19,9

	2
	2
	0,0
	14

	2
	5
	1,7
	16,3

	3
	2
	8,4
	11,5

	3
	5
	11,2
	14,3

	4
	2
	9,0
	11,4

	5
	2
	8,1
	8,9

	6
	2
	11,4
	12,3

	6
	5
	13,7
	14,8

	7
	2
	21,2
	21,2

	7
	5
	21,9
	21,9

	8
	6
	20,6
	20,7

	9
	3
	14,6
	16,6

	10
	5
	14,7
	26,9

	11-33
	2-25
	7,4-30,9
	9,8-41,2 


Tabulka č. 10: Vypočtené hodnoty v hlukové studii pro hluk z dopravy v době denní pro stávající a výhledový stav 

	RB
	Výška v m
	Doba denní stávající stav v dB
	Doba denní výhledový stav dB
	Nárůst dB

	2
	2
	56,1
	58,1
	2

	2
	5
	56,1
	58,1
	2

	3
	2
	59,4
	60,7
	1,3

	3
	5
	59,4
	60,7
	1,3

	4
	2
	60,0
	61,3
	1,3

	5
	2
	56,0
	56,7
	0,7

	6
	2
	56,5
	57,2
	0,7

	6
	5
	56,3
	57,0
	0,7

	7
	2
	55,4
	56,0
	0,6

	7
	5
	55,3
	56,0
	0,7


Hluk z dopravy ovlivní především referenční body 2-7, které jsou uvedeny v tabulce č.10. Hluk z dopravy (provoz branami na ulici Nemocniční) se v době noční nepředpokládá. 

4.3. Charakterizace rizika hluku
V následujících tabulkách č. 11 a č. 12 jsou pro jednotlivou hlukovou zátěž odstupňovanou po 5 dB pro dobu denní a dobu noční znázorněny vybarvením hlavní nepříznivé účinky na zdraví a pohodu obyvatel.
4.3.1. Charakterizace rizika hluku v době denní 
Tabulka č. 11: Prokázané nepříznivé účinky hluku v době denní 
	Nepříznivý účinek 
	Prokázané prahové hodnoty v dB (A) nepříznivých účinků hlukové expozice - DEN (LAeq 6 – 22 h)

	
	 50 dB 
	50-55 
	55-60 
	60-65
	65-70
	70+

	Sluchové postižení*
	
	
	
	
	
	

	Zhoršení osvojení řeči a čtení u dětí
	
	
	
	
	
	

	Ischemická choroba srdeční 
	
	
	
	
	
	

	Zhoršená komunikace řečí
	
	
	
	
	
	

	Silné obtěžování
	
	
	
	
	
	

	Mírné obtěžování
	
	
	
	
	
	

	Hluk z dopravy -stávající stav
	
	
	2,3,5,6,7
	4
	
	

	Hluk z dopravy- výhledový stav
	
	
	2,5,6,7
	3,4
	
	


*přímá expozice hluku v interiéru (LAeq, 24h ) 
V případě hluku ze stacionárních zdrojů se hodnoty pohybují pod 26,9 dB pro nejbližší obytnou zástavbu, pro pavilóny uvnitř nemocnice pod 41,2 dB. Z výše uvedené tabulky tedy vyplývá, že se neočekávají nepříznivé účinky hluku ze stacionárních zdrojů. 
Z výše uvedené tabulky č. 11 vyplývá, že při srovnání stávajícího a stavu výhledového v době denní v případě hlukového zatížení z dopravy nedojde v případě možných nepříznivých účinků hluku po realizaci záměru k významné změně těchto možných nepříznivých účinků. V referenčních bodech 2,3,5,6 a 7 lze očekávat možné obtěžování hlukem včetně zhoršené komunikace řečí ve stávajícím stavu. V referenčních bodech 2,5,6 a 7 lze očekávat možné obtěžování hlukem včetně zhoršené komunikace řečí i ve výhledovém stavu. Vzhledem k tomu, že jedná o nárůst o 1,3 dB, nedojde k postřehnutelné změně akustické situace. Teprve při zvýšení hladiny hluku o 3 dB oproti stávajícímu stavu dochází k postřehnutelnému zvýšení hluku exponovanými osobami. V případě malého počtu obyvatel exponovaných hluku nad 60 dB v době denní při kvantitativním hodnocení tohoto rizika vycházejí v konkrétním počtu onemocnění IM zanedbatelné hodnoty, proto nebyl výpočet proveden. Riziko zvýšené nemocnosti infarktem myokardu vlivem dopravního hluku (u výpočtových bodů 3 a 4 ve výhledovém stavu) je jen teoretické a nemůže se projevit v reálném výskytu onemocnění.
Z výše uvedené tabulky č. 11 vyplývá, že při srovnání stávajícího a stavu výhledového v době denní v případě hlukového zatížení z dopravy nedojde v případě možných nepříznivých účinků hluku po realizaci záměru k významné změně těchto možných nepříznivých účinků.
4.3.2. Charakterizace rizika hluku v době noční

Tabulka č. 12: Prokázané nepříznivé účinky hluku a nedostatečně prokázané nepříznivé účinky hluku v době noční
	Nepříznivé účinky


	Prahové hodnoty v dB (A) nepříznivých účinků hlukové expozice -  NOC (LAeq 22 – 6 h)

	
	 40 dB 
	40-42 
	42-45 
	45-50
	50-55
	55-60 
	60-65 
	65+

	Psychické poruchy*
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hypertenze a infarkt myokardu*
	
	
	
	
	
	
	
	

	Horší kvalita spánku 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zvýšené užívání sedativ a léků k navození spánku 
	
	
	
	
	
	
	
	


* nedostatečně prokázané účinky
V případě hluku ze stacionárních zdrojů se hodnoty pohybují pod 21,9 dB pro nejbližší obytnou zástavbu, pro pavilóny uvnitř nemocnice pod 30,9 dB. Z výše uvedené tabulky tedy vyplývá, že se neočekávají nepříznivé účinky hluku ze stacionárních zdrojů. 

5. Analýza nejistot

Každé hodnocení vlivů na veřejné zdraví je zatíženo nejistotami, v případě tohoto záměru je lze definovat následně:
1. Výsledky rozptylové studie jsou zatíženy nejistotou vkládaných dat do rozptylového modelu, meteorologickými údaji a jejich platností v modelovaném území.

2. Nejistoty jsou dané aproximací nalezených experimentálně získaných dat u zvířat na člověka. 

3. Další nejistotou je nezahrnutí proměn chemických látek v průběhu transportu v ovzduší. Vzájemným působením dalších chemických látek přítomných v ovzduší a energetickým potenciálem UV záření dochází k celé řadě fotochemických a dalších jevů, které nejsou v hodnocení vlivů na veřejné zdraví podchyceny. 

4. Předmětem hodnocení nejsou také případné účinky vzájemného působení škodlivin ve směsi, neboť k tomu není dostatek dostupných údajů.

5. Nejistota vychází i z neznalosti bližších údajů o potenciálně exponované populaci (rekreační a jiné aktivity probíhající v zájmovém území, věkové složení, doba trávená v místě bydliště, citlivé podskupiny populace jako děti, těhotné ženy, staří lidé, zdravotní anamnéza jednotlivých obyvatel a jejich chování - kuřáci, dieta atd.).

6. Další nejistota spočívá v tom, že v případě chronického působení počítáme s tím, že obyvatelstvo bude zasaženo danou škodlivinou po dobu celého roku, nezohledňujeme vliv pobytu ve vnitřním prostředí, případně v zaměstnání (např. práce v rizikovém prostředí).

7. V posuzované lokalitě není měřeno pozadí jednotlivých škodlivin. 

8. V případě hluku není zohledněno působení hluku v místech mimo bydliště, například na pracovišti.
9. Ovlivnění hlukem je dáno individuelně rozdílným stupněm vnímavosti a citlivosti exponovaných osob.

10. Popisované a použité vztahy mezi hlukovou expozicí a jejím účinkem nelze považovat za absolutně platné za všech podmínek.

6. Závěr 

V rozptylové studii byly provedeny výpočty příspěvků k imisním koncentracím oxidu dusičitého NO2 a benzenu z dopravy. Výpočty byly provedeny pro stávající veškerou automobilovou dopravu na okolních komunikacích nemocnice Náchod, pro stávající dopravu v roce 2010 související pouze s provozem nemocnice a pro dopravu související pouze s nemocnicí po její dostavbě v roce 2018. V hlukové studii jsou provedeny výpočty hlukového zatížení pro dobu denní a pro dobu noční ze stacionárních zdrojů hluku pro výhledový stav a z dopravy pro dobu denní pro stávající a výhledový stav. 
Z výsledků hodnocení vlivů na veřejné zdraví vyplývají následující závěry: 
1. Hodnocené imisní příspěvky oxidu dusičitého NO2 a benzenu nebudou zdrojem zdravotního rizika akutních, chronických toxických účinků pro obyvatelstvo ani po započtení pozadí.  

2. V případě karcinogenního rizika benzenu se vypočtené imisní příspěvky pohybují 2-3 řády pod přijatelným rozmezím rizika. V případě imisních příspěvků i po započtení pozadí se pohybujeme v přijatelném riziku řádově v úrovni 10-6.

3. V případě hluku ze stacionárních zdrojů v době denní i v době noční se hodnoty hluku pohybují v úrovni, kdy se neočekávají nepříznivé účinky hluku ze stacionárních zdrojů. V případě hluku z dopravy v době denní v referenčních bodech 2,3,5,6 a 7 lze očekávat možné obtěžování hlukem včetně zhoršené komunikace řečí ve stávajícím stavu. V referenčních bodech 2,5,6 a 7 lze očekávat možné obtěžování hlukem včetně zhoršené komunikace řečí i ve výhledovém stavu. Riziko zvýšené nemocnosti infarktem myokardu vlivem dopravního hluku (u výpočtových bodů 3 a 4 ve výhledovém stavu) je jen teoretické a nemůže se projevit v reálném výskytu onemocnění. Při srovnání stávajícího a stavu výhledového v době denní v případě hlukového zatížení z dopravy nedojde v případě možných nepříznivých účinků hluku po realizaci záměru k významné změně těchto možných nepříznivých účinků.

Výsledky hodnocení vlivů na veřejné zdraví se nevztahují na havarijní stavy a závěry hodnocení vlivů na veřejné zdraví jsou platné pouze pro vstupní data uváděná ve vlastním oznámení, v rozptylové a hlukové studii. 
Toto hodnocení vlivů na veřejné zdraví nesmí být bez písemného souhlasu zpracovatele reprodukováno jinak než celé.  
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