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Samenvatting Preventie in de zorg wordt al te lang
beschouwd als vooral een medische taak gericht op
gedragsverandering en risicoreductie bij het individu.
Deze te beperkte benadering negeert de bredere con-
text en systemische oorzaken van gezondheidsproble-
men, vergroot gezondheidsverschillen en kan leiden
tot stigmatisering en onnodige zorgafhankelijkheid.
Gezondheid ontwikkelt zich niet alleen in mensen,
maar ook in de interactie tussen mensen én tussen
mens en omgeving. De omgeving is, net als genetische
aanleg, een biologische gezondheidsdeterminant en
verdient erkenning als zodanig. Voor een toekomstbe-
stendige aanpak zijn naast individuele ondersteuning
ook structurele maatregelen noodzakelijk, gericht op
het verbeteren van de leefomgeving en het terugdrin-
gen van maatschappelijke ongelijkheid. Hoewel dit
besef steeds breder wordt gedeeld, blijven gevestigde
belangen en institutionele barrieres deze omslag be-
lemmeren. Dit leidt telkens weer tot de hardnek-
kige, ogenschijnlijk rechtvaardige reflex om preventie
steeds maar weer te richten op individuele mensen
in een kwetsbare positie, met een beperkt en soms
zelfs averechts effect. Het ontbreekt echter aan lef en
doorzettingsmacht om in te zetten op maatregelen die
equity bevorderen. Preventie vereist een fundamen-
tele heroriéntatie van een zorggericht naar een maat-
schappelijk perspectief. Een gelijkwaardige positione-
ring van preventie naast het op ziektegerichte zorg-
systeem vormt een randvoorwaarde voor een recht-
vaardige en toekomstbestendige volksgezondheid.
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Rethinking prevention: from medical intervention
to social responsibility

Abstract The responsibility of preventative health-
care has traditionally been assigned to health care
providers, tasked towards behavioural changes and
risk reduction in individuals. This narrow approach
overlooks the broader context and systemic causes of
health problems, increases health differences and can
lead to stigmatization and unnecessary dependency
on care. Health is not determined only by the individ-
ual, but also by their interaction with other individuals
and the environment. Like genetic predisposition, the
environment is a biological determinant of health and
deserves recognition as such. Besides personalized
interventions, a future proof approach requires struc-
tural measures to improve the living environment and
reduce societal inequalities. Despite this increasing
realization, established interests and structural bar-
riers impede changes to the status quo. This leads
to the persistence of the misguidedly righteous reflex
to target individuals in vulnerable positions, with lim-
ited and sometimes counterproductive consequences.
There is a lack of courage and perseverance to support
practices which promote equity. Prevention needs to
orient away from targeted care and instead move to-
wards societal transformation. Prevention deserves
the same level of esteem as curation in the health
care industry, which in turn is a boundary condition
for a righteous and future proof public health system.
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Individuele preventie: beperkt effectief, vaak
ongelijk

Binnen de gezondheidszorg is het denken over pre-
ventie sterk medisch en individueel georiénteerd. Pre-
ventie richt zich vooral op het voorkomen of uitstel-
len van ziekten bij het individu, met als doel de be-
hoefte aan kostbare behandelingen te beperken en vi-
taliteit te behouden. Het huidige preventiebeleid legt
daardoor een dominante nadruk op individuele ge-
dragsverandering en vroegsignalering van risico’s of
aandoeningen. Preventie op individueel niveau kan
waardevol zijn, maar is beperkt effectief en kan zelfs
schadelijke bijwerkingen hebben.

Zo houdt preventie gericht op individuele gedrags-
verandering burgers primair verantwoordelijk voor
hun gedrag, wat kan leiden tot stigmatisering (victim
blaming) en schuldgevoel [1, 2]. Bovendien heeft deze
vorm van preventie een beperkt effect op de lange ter-
mijn [3], en vergroot ze de ongelijkheid. Wie beschikt
over kennis, geld en tijd kan immers gedrag en om-
geving makkelijker aanpassen en profiteert daardoor
het meest. Kwetsbare groepen, met minder toegang
tot hulpbronnen, raken juist verder achterop. Pre-
ventie die zich richt op vroegsignalering van risico’s
of aandoeningen reduceert mensen tot een risicopro-
fiel. Het leidt tot een zorggerichte reflex en draagt bij
aan medicalisering. Daarbij ontstaat de kans op stig-
matisering, waarbij mensen niet langer als individu
worden benaderd, maar als dragers van risico’s. Dit
kan leiden tot sociale en institutionele uitsluiting en
versterkt het risico op een ‘zorgidentiteit’, waarin het
zelfvertrouwen en autonomie (self-efficacy) afnemen
[4, 5]. Het gevolg is een grotere kans op langdurige,
mogelijk onnodige, zorgafhankelijkheid. Preventie
wordt dan een instrument dat afhankelijk maakt in
plaats van versterkt.

De bredere blik op gezondheid

Om te begrijpen waarom we bepaalde preventiestra-
tegieén hanteren, moeten we teruggaan naar de wijze
waarop ons idee over gezondheid zich door de tijd
heen heeft ontwikkeld, want daarin ligt de oorsprong
van de keuzen die we rond preventie maken.

De benadering van gezondheid als een medische
en individuele verantwoordelijkheid vindt haar oor-
sprong in de klassieke definitie van de World Health
Organization (WHO), die gezondheid omschreef als
een staat van volledig lichamelijk, geestelijk en soci-
aal welzijn [6]. In 2016 introduceert Huber het con-
cept ‘Positieve Gezondheid’, waarin gezondheid wordt
gezien als het vermogen je aan te passen en eigen re-
gie te voeren in het licht van de fysieke, emotionele en

Kader 1. Kernpunten

e Gezondheid is geen individuele verdienste, maar
ontwikkelt zich in de interactie tussen mensen
én tussen mens en omgeving.

e De omgeving is een biologische gezondheidsde-
terminant.

e Gezondheid wordt inter- en transgenerationeel
doorgegeven: naast biologische factoren bein-
vloeden ook leefomstandigheden en opvoeding
de gezondheid van het kind. Het kind van nu is
de ouder, werknemer en oudere van straks.

e Effectieve preventie vereist de combinatie van
individuele ondersteuning en structurele maat-
regelen gericht op leefomgeving en maatschap-
pelijke ongelijkheid.

e Preventie is een maatschappelijke opdracht, niet
enkel een zorgmaatregel. Een gelijkwaardige po-
sitionering van preventie naast het op ziektege-
richte zorgsysteem is een randvoorwaarde voor
een rechtvaardige en toekomstbestendige volks-
gezondheid.

sociale uitdagingen van het leven [7]. In tegenstelling
tot de statische definitie van de WHO hanteert Huber
een positieve en dynamische benadering: gezondheid
gaat over veerkracht (om kunnen gaan met verande-
ringen, tegenslagen of ziekte), zelfmanagement (zelf
keuzen kunnen maken over je leven en gezondheid)
en functioneren ondanks beperkingen (je gezond kun-
nen voelen, ook als je een ziekte hebt). In Hubers op-
vatting is gezondheid een proces dat voortdurend in
interactie staat met de omgeving en dus beinvloed-
baar is. Zij maakt dit concept concreet door de na-
druk te leggen op beschermende factoren die het aan-
passingsvermogen en de veerkracht van het individu
versterken. Dat is waardevol, want er is steeds meer
bewijs dat preventiebeleid zich niet alleen moet rich-
ten op het voorkomen van risico’s, maar juist ook op
het versterken van zulke beschermende factoren, bij-
voorbeeld via sociaal beleid en een ondersteunende
sociale infrastructuur [8]. Hoewel deze visie een waar-
devolle verbreding is en heeft aangezet tot meer ver-
binding tussen het medische en sociale domein, blijft
ze sterk individueel gericht. De nadruk op aanpas-
singsvermogen en zelfregie legt de verantwoordelijk-
heid grotendeels bij het individu. Maar wat als de om-
standigheden niét toereikend zijn om regie te voeren?
Wat als je leefomgeving ongezond is, je bestaansze-
kerheid wankelt of je niet wordt gezien?

Juist in dat bredere perspectief monitort het Cen-
traal Bureau voor de Statistiek (CBS) gezondheid na-
drukkelijk binnen het kader van Brede Welvaart [9].
Gezondheid wordt hierin niet los gezien van andere
bepalende levensdomeinen, zoals arbeid, wonen en
milieu. Onze gezondheid is verbonden met die van
andere mensen, en met die van toekomstige gene-
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Kader 2. Voorbeelden van transgenerationele en
intergenerationele overdracht van gezondheid

Transgenerationele overdracht vindt plaats via bio-
logische processen die de gezondheid van het on-
geboren kind beinvloeden. Zo kan een moeder die
tijdens de zwangerschap langdurig stress ervaart
door armoede of onveilige leefomstandigheden,
meer stresshormonen aanmaken. Deze hormonen
kunnen via de placenta de ontwikkeling van het ze-
nuwstelsel van het kind beinvloeden. Kinderen die
in zulke omstandigheden geboren worden, hebben
later een verhoogde kans op gezondheidsproble-
men, zoals gedragsproblemen, angststoornissen
of een verhoogde gevoeligheid voor chronische
aandoeningen.

Intergenerationele overdracht verloopt via soci-
ale en gedragsmatige mechanismen. Leefgewoon-
ten, opvoeding en omgevingsfactoren van ouders
worden vaak onbewust doorgegeven aan kinderen.
Bijvoorbeeld: ouders die moeite hebben met ge-
zond eten of weinig bewegen door hun sociaaleco-
nomische positie, geven deze leefstijlen vaak door
aan hun kinderen. Zo wordt gezondheidsachter-
stand letterlijk van generatie op generatie doorge-
geven.

Gezondheid kan ook op positieve wijze worden
doorgegeven. In gezinnen waar ouders gezonde
routines hebben ingebed in het dagelijks leven, zo-
als samen koken, regelmatig bewegen, voldoende
slapen en open communiceren over keuzen en
emoties, groeit een kind op in een omgeving die
gezondheid vanzelfsprekend maakt. Het leert al
vroeg signalen van stress te herkennen, voor het
eigen lichaam te zorgen en sociale steun te vinden.
Emotionele veiligheid versterkt bovendien de veer-
kracht, die beschermt tegen mentale problemen
en helpt bij het maken van gezonde keuzen later
in het leven. In dit geval versterkt en draagt de
omgeving gezondheid over via intergenerationele,
gedragsmatige en relationele processen.

raties. Echte welvaart betekent dat we gezondheid
niet alleen benaderen als een individuele opgave in
het ‘hier-en-nu’, maar als een gedeelde maatschappe-
lijke verantwoordelijkheid. De monitor laat ook zien
dat gezondheid ongelijk verdeeld is. Factoren als op-
leidingsniveau, migratieachtergrond en sociaalecono-
mische status hebben grote invloed. Structurele risi-
cofactoren, zoals roken, middelengebruik, bestaans-
onzekerheid en een ongezonde leefomgeving, treffen
vooral deze groepen mensen. Dat is geen toeval, maar
het gevolg van de manier waarop gezondheid zich
ontwikkelt. Tegen die achtergrond is het belangrijk
om gezondheid niet te versmallen tot een medische
kwestie, maar haar breder te benaderen.

De omgeving als biologische determinant

Gezondheid ontwikkelt zich niet alleen in mensen,
maar ook in de interactie tussen mensen én tussen
mensen en hun omgeving [10-12]. Sociale relaties,
zorgzame netwerken en wederzijdse betrokkenheid
hebben een directe invloed op hoe mensen hun
gezondheid ervaren en behouden. Zo werken vriend-
schappen, waarin jongeren zich geaccepteerd en ge-
steund voelen, beschermend tegen mentale klachten
en blijft een ouder met een sterk informeel netwerk
doorgaans langer gezond.

Naast sociale interactie speelt ook de omgeving
waarin mensen leven een bepalende rol in de ontwik-
keling van hun gezondheid. Fysieke leefomstandig-
heden, sociaaleconomische factoren en de inrichting
van publieke voorzieningen bepalen in belangrijke
mate in hoeverre mensen de mogelijkheid hebben
om gezond te leven of juist met belemmeringen
worden geconfronteerd. Een kind dat dagelijks drie
trappen moet beklimmen naar een klein, vochtig ap-
partement ontwikkelt zich anders dan een kind dat
toegang heeft tot een tuin. Een ouder met onzeker
werk en wisselende ploegendiensten eet anders dan
iemand met regelmaat en rust in het dagelijks leven.
En mensen die toegang hebben tot betaalbare ge-
zonde voeding lopen minder risico op overgewicht
en diabetes. De aanwezigheid van goed bereikbare
en betaalbare sport- en recreatievoorzieningen in
een wijk kan bewoners stimuleren om voldoende te
bewegen. Zoals krachtig in beeld gebracht in de vi-
deo ‘Kansenongelijkheid; Iedereen Gezond 2030’ zijn
gezondheidsverschillen diep verankerd in sociale en
maatschappelijke structuren [13]. Deze omstandighe-
den werken door tot op het niveau van de biologie:
omstandigheden als armoede en chronische stress
kunnen via epigenetische processen letterlijk het li-
chaam en de gezondheid vormen. Daarmee is de
sociale omgeving een even harde biologische deter-
minant als genetische aanleg.

Bovendien strekt gezondheid zich uit over de tijd
en is zij zowel intergenerationeel als transgeneratio-
neel van aard: omstandigheden in de vroege levens-
fase beinvloeden niet alleen de gezondheid later in het
leven, maar ook die van volgende generaties, via zowel
biologische processen (zoals prenatale stress), als so-
ciale en gedragsmatige patronen (zoals leefgewoonten
en opvoeding) [14-16]. Het kind van nu is de ouder,
werknemer en oudere van straks (zie kader 2).

Duurzame en rechtvaardige preventie

Traditionele preventie richt zich op het voorkomen
of beperken van ziekte — ‘ziektepreventie’ — en stuurt
vooral top-down op gezond gedrag. Positieve Ge-
zondheid biedt een breder en persoonlijker perspec-
tief, met aandacht voor eigen regie, zingeving en
functioneren, ook bij ziekte. Beide benaderingen
zijn sterk op het individu gericht. Hoewel de CBS-
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Kader 3. Publieke reactie op vaccinatiegraad als
illustratie van contextgerichte preventie

Arts-onderzoeker Charifa Zemouri, actief als on-
afhankelijk onderzoeker en adviseur in volksge-
zondheid en bekend van haar blogs en publicaties,
maakt in haar blog als reactie op de dalende vac-
cinatiegraad in Nederland inzichtelijk waarom een
puur medische en gedragsmatige benadering van
preventie tekortschiet [23]. Ze laat zien hoe een-
zijdige communicatie, gericht op kennisoverdracht
en rationele besluitvorming, voorbijgaat aan de
sociale en historische realiteit waarin mensen keu-
zen maken. Mensen uit gemarginaliseerde groepen
worden niet alleen vaker geconfronteerd met so-
ciaaleconomische achterstanden, maar ook met
institutioneel wantrouwen en uitsluiting. Wan-
neer ze twijfelen over vaccinatie, wordt dit in het
publieke debat vaak opgevat als onwetendheid of
onwil, wat leidt tot verdere stigmatisering.

Zemouri benadrukt dat deze aarzeling vaak juist
voortkomt uit levenservaringen van structureel ge-
mis aan zeggenschap en erkenning. Door de pre-
ventieboodschap los te koppelen van die context,
wordt niet alleen voorbijgegaan aan de onder-
liggende oorzaken van terughoudendheid, maar
wordt het vertrouwen in publieke instituties verder
ondermijnd.

monitor Brede Welvaart & Sustainable Development
Goals de brede, contextuele factoren van gezondheid
erkent [9], richten preventiegerichte aanbevelingen
zich toch weer vooral op individueel gedrag: het
verminderen van risicogedrag, het bevorderen van
een gezonde leefstijl en het verhogen van de vacci-
natiegraad. Daarmee herhaalt zich een hardnekkig
patroon: de reflex om vooral te kijken naar men-
sen in een kwetsbare positie, vaak met de impliciete
aanname dat hun ongezondheid voornamelijk het
gevolg is van een persoonlijke keuze of een gebrek
aan vaardigheden. Deze benadering miskent hoezeer
gedrag mede gevormd wordt door de omstandig-
heden waarin mensen leven, werken en opgroeien.
Hoewel een focus op kwetsbaarheid intuitief recht-
vaardig lijkt, kan zij, zoals eerder al beschreven, stig-
matiserend werken, de handelingsbekwaamheid van
mensen ondermijnen en de aandacht afleiden van
structurele determinanten van gezondheid. Het al-
maar groeiende verschil in gezonde levensjaren tussen
sociaaleconomische groepen, waarbij mensen aan de
top van de welvaartsladder inmiddels bijna 25 jaar
langer in goede gezondheid leven dan degenen in
minder bevoorrechte posities [17], duidt op structu-
rele tekortkomingen in het huidige preventiebeleid.
Een duurzame preventiestrategie vraagt juist om een
zorgvuldige, domeinoverstijgende benadering, waarin
niet het risicoprofiel maar de leefwereld van men-
sen centraal staat en de gezondheid van toekomstige

generaties wordt meegewogen. Deze benadering
combineert individuele ondersteuning met structu-
rele maatregelen die gericht zijn op het verbeteren
van de leefomgeving en het aanpakken van maat-
schappelijke ongelijkheden. Dit vereist beleid dat de
sociale determinanten expliciet erkent en beinvloedt.
Dat betekent investeren in gezonde en veilige leefom-
gevingen, goed onderwijs, eerlijke arbeidskansen en
structurele bestaanszekerheid.

Gevestigde belangen en institutionele barriéres
voor een brede preventiebenadering

Een bredere benadering van preventie sluit aan bij
het Health in All Policies-principe dat gezondheid po-
sitioneert als verantwoordelijkheid van alle beleids-
terreinen [18]. De implementatie ervan in Nederland
verloopt echter moeizaam. Het Nationaal Preventie
Akkoord is een voorbeeld van domeinoverstijgend be-
leid dat in de uitvoering tekortschiet en waarbij de im-
pact beperkt blijft, ondanks de inzet op samenwerking
tussen sectoren en brede maatschappelijke steun [19].
Het recente Aanvullend Zorg- en Welzijnsakkoord on-
derstreept het belang van een integrale aanpak en
stimuleert samenwerking tussen zorg, gemeenten en
maatschappelijke organisaties om zorg toegankelijker
te maken [20]. Het blijft echter onzeker hoe deze am-
bities daadwerkelijk in de praktijk gerealiseerd zullen
worden, niet alleen vanwege de organisatorische com-
plexiteit, maar ook door gevestigde belangen en insti-
tutionele barriéres, waardoor de vraag opkomt in hoe-
verre een succesvolle implementatie op dit moment
realistisch is.

Binnen het Nederlandse zorgstelsel domineert de
curatieve zorg, met meer middelen, invloed en di-
rect zichtbare resultaten. Preventie daarentegen kent
vaak vertraagde effecten en levert baten op buiten het
zorgdomein, wat bijdraagt aan de beperkte priorite-
ring ervan. Ook commerciéle belangen, zoals die van
de farmaceutische, voedings- en tabaksindustrie, vor-
men een belemmering voor een brede preventiebe-
nadering. Via lobby, marketing en productstrategieén
dragen deze sectoren bij aan medicalisering en stimu-
leren ze ongezond gedrag. Dit versterkt sociaaleco-
nomische gezondheidsverschillen, doordat kwetsbare
groepen vaker worden blootgesteld aan ongezonde
producten en gerichte marketing [21]. Daarnaast be-
moeilijkt de preventieparadox brede steun voor pre-
ventie [22]: populatiebrede maatregelen leveren col-
lectief gezondheidswinst op, maar bieden individueel
vaak beperkt zichtbaar voordeel. Hierdoor richt beleid
zich vaak op risicogroepen, terwijl we weten dat met
deze gerichte aanpak niet iedereen wordt bereikt. Een
structurele verankering van preventie vergt dan ook
systeemverandering, waarin maatschappelijke, com-
merciéle en politieke belangen opnieuw worden afge-
wogen.

Preventie herzien: van medische interventie naar maatschappelijke opdracht



Gezondheidsvaardigheden in context

Investeren in omstandigheden die uitnodigen tot ge-
zond gedrag en gezondheid gaat ook over de moge-
lijkheid voor mensen om met gezondheid om te gaan
op een manier die bij hun leven past. Daarvoor zijn
gezondheidsvaardigheden belangrijk: mensen die we-
ten hoe ze toegang krijgen tot passende, betrouwbare
en begrijpelijke informatie over gezondheid en ziekte,
die weten hoe ze deze informatie moeten interpre-
teren en kunnen toepassen in hun dagelijks leven, en
begrijpen wat er nodig is om gezond te blijven of weer
gezond te worden.

Ook deze vaardigheden zijn contextgebonden in
hun ontwikkeling. Ze worden gevormd en versterkt
binnen gezinnen, buurten, scholen en gemeenschap-
pen. In een brede preventiebenadering zijn die vaar-
digheden geen eis vooraf, maar juist onderdeel van
de voorwaarden die we creéren om gezondheid voor
iedereen mogelijk te maken. Zemouri (zie kader 3) on-
derstreept het belang van een contextuele benadering
van gezondheidsvaardigheden. Haar oproep om het
perspectief van mensen serieus te nemen sluit naad-
loos aan bij ons pleidooi. Effectief preventiebeleid be-
gint met luisteren, het erkennen van de sociale wer-
kelijkheid waarin mensen leven en het opbouwen van
duurzame relaties.

Toegankelijke zorg die versterkt, niet
medicaliseert

Om deze brede benadering van preventie en ge-
zondheid te laten slagen, is een sterke, toegankelijke
en laagdrempelige preventieve en eerstelijnsgezond-
heidszorg onmisbaar. Mensen moeten kunnen reke-
nen op een vertrouwde plek waar ze met vragen of
klachten terecht kunnen, waar ze gehoord worden, ge-
rustgesteld waar mogelijk, en adequaat doorverwezen
worden waar nodig. Het gaat om een gezondheids-
zorg die niet medicaliseert, maar normaliseert; die
mensen helpt om het gewone leven te leven en ver-
sterkt waar nodig. Een zorg die samenwerkt met het
sociale domein en oog heeft voor de bredere context
van gezondheid, en zo bijdraagt aan een samenleving
waarin iedereen de kans krijgt om gezond te leven.

Preventie als rechtvaardigheidsvraag: van
individueel gedrag naar structurele voorwaarden

Effectieve preventie vraagt om beleid dat structu-
reel de voorwaarden versterkt waaronder gezondheid
zich ontwikkelt en kijkt daarom verder dan het zorg-
domein. Het kiest expliciet voor rechtvaardigheid
(equity) door uit te gaan van ongelijke uitgangsposi-
ties en daarop te differentiéren in de toekenning van
middelen en kansen, met als doel gelijke uitkomsten
voor iedereen. Equity onderscheidt zich daarmee van
de risicobenadering, die vooral gericht is op het in-
dividu en diens gedragsverandering om de kans op

gezondheidsproblemen te verkleinen. Equity daaren-
tegen richt zich op het creéren van omstandigheden
waarin gezondheid voor iedereen mogelijk wordt ge-
maakt [24, 25]. Dit vraagt om een fundamentele
verschuiving: niet alleen kijken wat de ander anders
kan doen, maar vooral wat ik, het beleid, de zorg
of de overheid anders kan doen om juist de ander
te bereiken en ongelijkheden weg te nemen. Zo'n
benadering investeert in sociale cohesie, zingeving
en het dagelijks functioneren van mensen. Ze erkent
diversiteit zonder mensen vast te zetten in medische
etiketten. Ze vraagt om samenhangend beleid, een
mensgerichte benadering en het actief versterken
van het dagelijks leven, voor nu én voor toekomstige
generaties.

Tot slot: het is tijd om gezondheid niet langer
te beschouwen als een individuele verdienste, maar
als een maatschappelijke verantwoordelijkheid. Pre-
ventie richt zich niet louter op gedragsverandering,
maar impliceert een gedeelde verantwoordelijkheid
voor het bevorderen en behouden van gezond leven.
Gezondheid ontwikkelt zich waar mensen zich ge-
zien voelen, waar structuren ondersteunen in plaats
van belemmeren, en waar beleid zich richt op het
leven, niet alleen op het lichaam. Laten we daarom
de stap zetten voorbij zelfregie en veerkracht, naar
een samenleving die gezondheid mogelijk maakt voor
iedereen. Niet als privilege, maar als publiek goed.
Door gezondheid relationeel, contextueel en sociaal te
benaderen, kunnen we niet alleen ziekte voorkomen,
maar ook bijdragen aan participatie, kansengelijkheid
en toekomstbestendigheid van de zorg. Het verster-
ken van het dagelijks leven draagt bij aan het behoud
van gezondheid en vormt daarmee een kernprincipe
van effectieve preventie.

Open Access This article is licensed under a Creative Com-
mons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Inter-
national License, which permits any non-commercial use,
sharing, distribution and reproduction in any medium or
format, as long as you give appropriate credit to the origi-
nal author(s) and the source, provide a link to the Creative
Commons licence, and indicate if you modified the licensed
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