\ ARTIKEL

What you see is not what you get

Het effect van onder- of overrapportage van symptomen
op diagnostiek en behandeling

Brechje Dandachi-FitzGerald & Harald Merckelbach

SAMENVATTING

In dit artikel bespreken we wat er kan gebeuren als patiénten symptomen onder- of juist overrapporteren,
en hoe dat de diagnostiek en behandeling compliceert. We verkennen het onderzoek daarover en gaan
in op mogelijke verbanden tussen een vertekende presentatie van klachten, de therapeutische relatie en
negatieve behandelervaringen. Ook bespreken we wat clinici kunnen doen wanneer sprake is van onder-
of overrapportage. Onderrapporteren komt vaak voort uit schaamte of een overdreven positief zelfbeeld,
terwijl overrapporteren verband kan houden met de angst om geen behandeling te krijgen of met een
onvermogen om klachten nauwkeurig te verwoorden. Van beide vormen van vertekening is vastgesteld
dat ze verstrekkende gevolgen hebben. In dit artikel vatten we de empirische literatuur daarover samen.
De strekking hiervan is nogal duidelijk: onderrapporteren gaat hand in hand met een onderschatting van
ernstige symptomen en een overschatting van de therapie-uitkomst; overrapporteren gaat vaak gepaard
met geringe therapietrouw en uiteindelijk uitval. Beide vormen van vertekening kunnen de therapeutische
alliantie onder druk zetten, doordat de behandelaar een onjuist beeld heeft van de aard en ernst van de
problematiek. Dit kan vervolgens leiden tot negatieve therapie-ervaringen, zoals een verkeerde diagnose
of een gebrek aan vertrouwen in de therapeut. Om dit te voorkomen, is het belangrijk oog te hebben voor
de informatieve waarde van validiteitstests en hun uitkomsten te gebruiken als vertrekpunt voor een open
gesprek met de patiént en zijn of haar naasten.

LEERDOELEN

Na het lezen van dit artikel weet u:

1. wat het onder- en het overrapporteren van symptomen inhouden en hoe dit gedrag met validiteits-
tests kan worden vastgesteld;

2. dat er twee soorten validiteitstests zijn: performance en symptom validity tests;

3. dat goed gedocumenteerd is dat afwijkende scores op zulke tests gepaard gaan met aanzienlijke
gevolgen voor diagnostiek en behandeling;

4. dat onderrapporteren samenhangt met een onderschatting van suicidaliteit en kan leiden tot een
overschatting van het behandelresultaat; en dat overrapporteren vaak gepaard gaat met no-shows
en drop-out;

5. dat onder- en overrapporteren de therapeutische alliantie kunnen verstoren en zo kunnen leiden tot
negatieve therapie-ervaringen, wat het des te belangrijker maakt om dit onderwerp gedurende de
behandeling bespreekbaar te maken.
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Onder- en overrapporteren van symptomen

Wanneer patiénten een beschrijving geven van hun klachten — tijdens een intake, behan-
delsessie of het invullen van een vragenlijst — zijn ze daarin lang niet altijd volledig of
nauwkeurig. Soms stellen ze de ernst en omvang van bijvoorbeeld hun depressieve klachten
minder zwaar voor dan die daadwerkelijk zijn (Ma et al., 2021). Dan is er sprake van onder-
rapporteren. In andere gevallen gebeurt juist het tegenovergestelde: klachten, bijvoorbeeld
aandachts- en concentratieproblemen, worden zwaarder aangezet dan ze feitelijk zijn
(Finley et al., 2024), wat neerkomt op overrapporteren.

Het onder- of overrapporteren van symptomen is iets wat een minderheid van de patiénten
doet. De schaal waarop het voorkomt, is ook athankelijk van de context. Onder- of overrap-
porteren zal zo vaker voorkomen in een forensische dan in een klinische omgeving (verge-
lijking tussen Roor et al., 2024 en Svete et al., 2025). Maar zelfs in een klinische omgeving
gaat het nog steeds om een niet-triviale minderheid van ongeveer 15%.

Naar het onder- en overrapporteren van symptomen is nogal wat onderzoek gedaan. Dat
richtte zich vooral op de volgende twee vragen: ten eerste, hoe kun je deze vertekeningen
herkennen? En ten tweede, wat zijn de oorzaken? De eerste kwestie komt uitgebreid aan
bod in de literatuur over meetinstrumenten zoals de validiteitsschalen van de Minnesota
Multiphasic Personality Inventory-2-Restructured Form (MMPI-2-RF; Aparcero et al.,
2023; Picard et al., 2023). Om de tweede vraag te beantwoorden — over de oorzaken —
brengen auteurs onderrapporteren vaak in verband met fake good. Overrapporteren wordt
nogal eens in de conceptuele omgeving geplaatst van simuleren, veinzen, malingeren en fake
bad (Merckelbach et al., 2019). Wijj willen het in deze bijdrage zoveel mogelijk houden op
‘onderrapporteren’ en ‘overrapporterer’, omdat het neutrale, beschrijvende termen zijn. Ze
leggen zich niet vast op een interpretatie en houden er rekening mee dat allerlei factoren
kunnen bijdragen aan een vertekende presentatie van klachten.

Deze bijdrage gaat niet zozeer over hoe onder- of overrapporteren kan worden vastge-
steld, noch over de oorzaken ervan. We willen hier stilstaan bij de gevolgen van deze
vertekeningen voor diagnostiek en behandeling. Wat daarover bekend is, vatten we samen
en voorzien we van commentaar. Daarna verkennen we mogelijke verbanden tussen de
manier waarop patiénten hun klachten presenteren, de therapeutische relatie en negatieve
ervaringen tijdens de behandeling. Tot slot kijken we naar wat een behandelaar kan doen
wanneer een patiént klachten onder- of overrapporteert. Daarbij merken we wel op dat

er over de gevolgen van onderrapporteren aanzienlijk minder bekend is dan over die van
overrapporteren.

Gevolgen van onderrapporteren

Er zijn grofweg twee vormen van onderrapporteren. De eerste variant behoort
waarschijnlijk tot ieders repertoire en komt neer op doelbewust minimaliseren. Bij uitstek
is de manier om dit te doen door sociaal wenselijke antwoorden te geven. Dat manifesteert

zich in het benadrukken van positieve eigenschappen en het wegwuiven van problemen.

Tijdschrift voor Psychotherapie (2026), 52(1) - 8



De neiging daartoe kan worden gemeten met instrumenten als de Marlowe-Crowne Social
Desirability Scale (Crowne & Marlowe, 1960; He et al., 2015) en de K-r-schaal van de
MMPI-2-RF (Anestis et al., 2015).

Als het om psychische problemen gaat, zal minimaliseren vaak worden ingegeven door
schaamte en angst voor stigmatisering (Thornicroft et al., 2022). Sriram en Jabbarpour
(2005) vroegen clinici of zij het zelf makkelijk met anderen zouden delen als zij te kampen
zouden hebben met schizofrene symptomen. Een meerderheid zei van niet en gevraagd
naar de reden daarvoor werd het risico van stigmatisering het vaakst genoemd.
Minimaliseren kan ertoe leiden dat de clinicus belangrijke informatie over het hoofd ziet.
Een treffend voorbeeld komt uit Amerikaans onderzoek waarin opgenomen psychiatrische
patiénten met meerdere diagnoses de instructie kregen om zich beter voor te doen dan ze
zich in werkelijkheid voelden. Vervolgens ondergingen ze een psychiatrische anamnese. In
ongeveer 70% van de gevallen onderkenden de clinici een eerder wel vastgestelde persoon-
lijkheidsstoornis niet (Fiduccia, 2011). In een ander onderzoek werden gedetineerden
tweemaal beoordeeld met risicotaxatie-instrumenten om zo hun kans op recidive in te
schatten: één keer zonder specifieke instructies, en één keer nadat ze waren geinstrueerd
om zich beter voor te doen. In de tweede situatie werden de risico’s aanzienlijk onderschat
(Gillard & Rogers, 2015).

Overtuigender dan studies waarin mensen de uitdrukkelijke instructie krijgen om zich
mooi voor te doen, is onderzoek naar patiénten die een habituele neiging vertonen om
hun problemen te bagatelliseren. Die neiging kan, zoals gezegd, in kaart worden gebracht
met specificke schalen van de MMPI-2-RF. Zo vonden Anestis en collega’s (2015) dat
patiénten die hoog zitten op de K-r-schaal van dit instrument zich zullen presenteren

als goed aangepast: ze komen trouw naar de behandelsessies en streven ernaar de behan-
deling in overleg met de therapeut netjes af te ronden. Toch markeren hoge scores op

deze schaal ook het risico dat suicidale gedachten die wél aanwezig zijn, door de patiént
worden ontkend — een belangrijk aandachtspunt, zoals ook Khazem en collega’s (2021)
benadrukken. In een ander onderzoek (McGee Ng et al., 2016) werd met dezelfde
K-r-schaal bij een groep van 435 psychiatrische patiénten onderzocht of verhoogde scores
gepaard gaan met een onderschatting van aanwezige persoonlijkheidsproblematiek, zoals
vastgesteld met een zelfrapportage-instrument. Dit bleek in bijzonder sterke mate het geval
te zijn, een bevinding die bovendien werd gerepliceerd door Quilty en collega’s (2018).
Een tweede variant van onderrapporteren is dieper geinternaliseerd en sterk verbonden

met zelfvertrouwen, eigendunk en, in zijn radicale uitlopers, narcisme. In jargon wordt wel
gesproken van positieve zelfdeceptie. Daarbij duidt het ontkennen van zelfs alledaagse
symptomen op een gebrekkig zelfinzicht, iets wat in kaart wordt gebracht met instrumenten
als de Balanced Inventory of Desirable Responding (Paulhus, 1984) en de Supernormality
Scale (Cima et al., 2003). Bij patiénten gaan hoge scores op deze schalen doorgaans gepaard
met allerlei vertekeningen. Zo kruisen zij bij aanvang van de therapie vaak opvallend weinig
depressieve symptomen aan, en aan het einde van de behandeling lijkt het alsof de psychische
klachten vrijwel geheel zijn verdwenen (Davis et al., 2014; De Page & Merckelbach,

2021). Toch is hier de nodige scepsis geboden. Veelzeggend is onderzoek dat laat zien

dat ex-verslaafden sneller terugvallen naarmate zij meer positieve zelfdeceptie vertonen

(Martinez-Gonzélez et al., 2016). Er zijn sterke aanwijzingen dat mensen die uitblinken in
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positieve zelfdeceptie een geringe bereidheid hebben om hun voordeel te doen met construc-

tieve feedback in het kader van een behandeling (Weissman & Gorlin, 2023).

Gevolgen van overrapporteren: vroege studies

In onderzoek naar posttraumatische-stressstoornis (PTSS) bij Vietnam-veteranen kwam
voor het eerst de vraag op of het overdrijven van klachten behandelresultaten vervolgens
kan vertroebelen. Hyer en collega’s (1988) gebruikten de validiteitsschalen van de MMPI
en ontdekten dat 171 van de 439 onderzochte veteranen (39%) geneigd waren hun
symptomen aan te dikken. De auteurs merkten terloops op dat deze groep vaak ook

een slechtere prognose had in therapie, al werd die uitspraak niet stevig onderbouwd.

Ook Perconte en Griger (1991) onderzochten Vietnam-veteranen in behandeling en
concludeerden dat juist degenen die het minst baat hadden bij therapie én een neiging
vertoonden tot het aandikken van symptomen, zich opvallend vaak op hun gemak voelden
in de patiéntrol. Deze constatering was echter vooral anekdotisch van aard. Greene (1988)
onderzocht de impact van overrapportage binnen een universitaire psychotherapiepraktijk.
Afhankelijk van hoe strikt de MMPI-schalen werden gehanteerd, bleek dat 30 tot 50%
van de patiénten die symptomen overdreven, al na één sessie athaakten — een aanzienlijk
hoger percentage dan bij patiénten die hun klachten niet overrapporteerden. Wel valt er het
nodige af te dingen op de statistische onderbouwing in deze studie.

Gevolgen van overrapporteren: systematisch onderzoek

Sinds de jaren negentig is er beter onderzoek op dit terrein uitgevoerd en voor zover we
daarmee bekend zijn, hebben we de resultaten daarvan samengevat in tabel 1. We hebben
ons beperkt tot studies waarin het overrapporteren van symptomen niet op basis van een
klinische indruk werd vastgesteld, maar op geleide van zogenaamde validiteitstests. Dat is
van belang, omdat we weten dat clinici vertekeningen in de wijze waarop patiénten hun
symptomen presenteren vaak volledig over het hoofd zien (Dandachi-FitzGerald et al.,
2017). Pas door de inzet van validiteitstests wordt zichtbaar dat in zulke gevallen inderdaad
geldt: whar you see is not what you get.

Validiteitstests meten of patiénten hun beperkingen en symptomen op een valide — in de
zin van plausibele — manier beschrijven. Van deze instrumenten bestaan twee varianten:
performance validity tests en symptom validity tests. Performance validity tests — zoals de
Test of Memory Malingering (TOMM) of de Amsterdamse Korte Termijn Geheu-
gentest (AKTG) — lijken in cognitief opzicht belastend, maar zijn in werkelijkheid nogal
eenvoudig, zodanig dat neurologische patiénten er redelijk goed op presteren. Iemand

die ver onder het eigen niveau scoort, overdrijft klaarblijkelijk cognitieve beperkingen.
Symptom validity tests bestaan uit een opsomming van onwaarschijnlijke symptomen. Als
iemand zulke symptomen op ruime schaal aankruist, is dat indicatief voor overrapporteren.
Voorbeelden van zulke tests zijn schalen van de MMPI-2-RF die overrapporteren meten
en de Structured Inventory of Malingered Symptomatology (SIMS).
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Het onderzoek dat in tabel 1 wordt samengevat is gebaseerd op de meeste uiteenlopende
performance en symptom validity tests (zie kolom Instrument). De subgroep van patiénten
die op deze tests cognitieve beperkingen overdrijft of symptomen overmatig aankruist,
wordt weergegeven in de kolom Niet valide. De kernvraag is of patiénten die overdrijven
op in de kliniek courante schalen — bijvoorbeeld vragenlijsten die depressie meten — vaker
de behandeling staken (drop-outs), frequenter verstek laten gaan (no-shows), minder

baat hebben bij de behandeling en uiteindelijk na de behandeling toch vaker elders hulp
gaan zoeken. Dit wordt vergeleken met patiénten die niet overrapporteren. Deze relatie
tussen overrapporteren op andere schalen, het niet verschijnen op afspraken en het later
raadplegen van andere hulpverleners wordt consistent bevestigd. Daaruit rijst een beeld op
van patiénten bij wie de behandeling moeizaam verloopt. Dit blijkt ook uit het verhoogde
percentage drop-outs dat regelmatig in deze groep werd gevonden, vooral in onderzoek met
grote steekproeven.

Sommige onderzoekers constateerden dat overrapporterende patiénten minder profi-

teren van de behandeling, maar anderen spreken dat weer tegen. Daarbij past wel een
kanttekening: nagenoeg alle bevindingen in deze rubriek berusten op de zelfrapportage
van klachten aan het begin en aan het einde van de behandeling. In de groep van overrap-
porterende patiénten is het klachtenniveau van meet af aan geinflateerd, wat blijkt uit de
vaak stevige correlaties van overrapporteren met zelfgerapporteerde klachten (zie tabel 1).
Een afname van klachten tijdens de therapie zal vertroebeld worden door dit geinflateerde
startpunt en dat geldt al helemaal als er binnen deze groep meer uitvallers zijn. Om die
reden zijn studies die beweren dat overrapporteren geen afbreuk doet aan behandelresul-
taten niet zonder meer overtuigend. Sprekend in dit verband is de studie van Van Hout en
collega’s (2008), de eerste, maar in methodologisch opzicht ook de sterkste in haar soort.
Deze onderzoekers vroegen niet alleen aan de patiénten, maar ook aan hun partners of de
behandeling zoden aan de dijk had gezet. Een kleine minderheid van partners van overrap-
porterende patiénten (7%) vond dat dit het geval was, terwijl dat percentage bij partners van
patiénten die niet overrapporteerden beduidend hoger lag (68%).

De algehele conclusie die zich naar aanleiding van tabel 1 opdringt is dat de behandeling
van overrapporterende patiénten vaker tegenslagen, complicaties en mislukkingen kent dan
die van patiénten die niet overrapporteren. In dat beeld past ook onderzoek waarin werd
gevonden dat forensische patiénten die symptomen overrapporteren vaker betrokken zijn
bij agressieve incidenten dan forensische patiénten die niet overrapporteren (Costopoulos et
al., 2021; maar zie voor een nuancering ook: Mueller & Evans, 2020).

Therapeutische alliantie

Het kan niet anders of het onder- dan wel overrapporteren van symptomen legt een
hypotheek op de therapeutische alliantie — de samenwerkingsrelatie tussen patiént en
behandelaar. Deze alliantie rust op drie pijlers: overeenstemming over de behandeldoelen,
overeenstemming over de wijze waarop die doelen bereikt worden (de taken), en het
opbouwen van een vertrouwensband (Bordin, 1979; Hafkenscheid, 2021). Wanneer een

patiént symptomen onder- of overrapporteert, maakt dat het moeilijker om doelen en taken
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goed af te stemmen op de daadwerkelijke hulpvraag, en daarmee zal het vertrouwen in

de samenwerking onder druk komen te staan. In beide gevallen loopt de behandelaar het
aanmerkelijke risico aanvankelijk een onjuiste inschatting te maken van de aard en ernst
van de problematiek. Zo kan een onderrapporterende patiént benadrukken meer zelfver-
trouwen te willen ontwikkelen, waarop de behandeling vervolgens wordt geént, terwijl

er in werkelijkheid sprake is van een dwangstoornis waarvoor de patiént zich schaamt.
Omgekeerd kan een overrapporterende patiént sterk inzetten op een breed scala aan PTSS-
symptomen, terwijl later blijkt dat de klachten vooral voortkomen uit woede, verdriet en
frustratie na een relatiebreuk. In zulke gevallen wordt het voor de behandelaar lastig om
een passende vorm van empathie op te brengen — terwijl juist die empathie een essentiéle
bouwsteen vormt van de therapeutische alliantie, en daarmee een belangrijke voorspeller is
van therapiesucces (Elliott et al., 2018).

Deze soort zwakke therapeutische alliantie kan op haar beurt bijdragen aan meer negatieve
therapie-ervaringen. We hebben over dit in de literatuur enigszins verwaarloosde thema
eerder in dit tijdschrift geschreven (Dandachi-Fitzgerald et al., 2022). Het is niet dat we
willen beweren dat alle negatieve therapie-ervaringen op het conto van onder- of overrap-
porterende patiénten kunnen worden geschreven: daarvoor zijn die negatieve ervaringen

te divers en bij een te brede groep van patiénten aanwezig. Onze stelling is dat een aantal
van deze ervaringen het sterke vermoeden doet rijzen dat zij met onder- of overrapporteren
verband (kunnen) houden. Het gaat dan om ervaringen als een verkeerde diagnose krijgen,
bang zijn dat anderen te weten komen dat men in therapie is en weinig vertrouwen stellen
in de therapeut.

Figuur 1 geeft een schematische samenvatting van onze ideeén over dit onderwerp.

Figuur 1. Tentatieve schematische weergave van de samenhang tussen vertekeningen

in klachtpresentatie, therapeutische alliantie, negatieve therapie-ervaringen en

behandeluitkomst

Terugval

Overschatting
Therapie-effect

Onderrapporteren

. Negatieve
Therapeutische gatie
S therapie-

alliantie -
ervaringen

Overrapporteren No-shows

Drop-out

Bij deze figuur passen twee kanttekeningen. Op de eerste plaats is dit een nogal tentatieve
weergave van de literatuur. We hebben wetenschappelijk onderzoek nodig om vast te stellen
of onderrapporteren inderdaad via een gebrekkige therapeutische alliantie en negatieve

therapie-ervaringen resulteert in terugval — bijvoorbeeld bij verslavingsproblematiek — of in
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een te optimistische inschatting van het behandelresultaat — en daarmee bijvoorbeeld een
onderschatting van de suicidaliteit. Evenzeer vergt het precieze verband tussen overrap-
porteren, therapeutische alliantie, negatieve therapie-ervaringen en geringe therapietrouw
en/of het vroegtijdig staken van de behandeling systematische studie. Dat type onderzoek
ontbreekt op dit moment geheel. In de somatische geneeskunde is wél op kleine schaal
onderzoek gedaan naar zulke verbanden en dat laat overduidelijk zien dat een verstoorde
klachtenpresentatie een negatieve weerslag heeft op de samenwerkingsrelatie tussen patiént
en behandelaar (Sarwar et al., 2022). Waar het veld ongetwijfeld zeer mee gediend is, zijn
gevalsstudies waarin het thema van onder- en overrapporteren in verband wordt gebracht
met therapeutische mislukkingen (zie bij wijze van voorbeeld: Krivzov et al., 2021).

Op de tweede plaats wekt de figuur de indruk dat onder- en overrapporteren elkaar steeds
uitsluitende categorieén zijn. Dat is maar zeer ten dele het geval. Neem de Aello-goodbye-bias
(Tracey et al., 2014). Daarbij overrapporteert de patiént aanvankelijk symptomen om zo in
aanmerking te komen voor behandeling. Gaandeweg de therapie maakt overrapporteren dan

plaats voor onderrapporteren, waarmee de patiént een goede indruk hoopt te maken.

Beschouwing

De moraal van het verhaal is dat zowel het onder- als het overrapporteren van symptomen
ruis veroorzaakt in de diagnostiek en de behandeling van psychologische problemen. Het is
belangrijk om dit aan de orde te stellen, omdat over dit onderwerp soms wat al te gemak-
kelijke opinies de ronde doen. Zo wordt wel gesteld dat onderrapporteren zou wijzen op
een gevoeligheid van de patiént voor sociale conventies, en dat dit op zichzelf therapeutisch
uit te buiten valt. Die redenering bezit slechts beperkte geldigheid, al helemaal wanneer het
bijvoorbeeld gaat om het uit schaamte verzwijgen van suicidale gedachten.
Opverrapporteren wordt soms gezien als een ‘schreeuw om aandacht’ (cry for belp). Elders
hebben we uitvoerig uitgelegd waarom deze interpretatie tekortschiet (Dandachi-
FitzGerald, Merckelbach et al., 2024). Hier volstaan we met de opmerking dat ze in regel-
rechte strijd is met de steeds terugkerende bevinding dat overrapporteren een voorspeller is
van gebrekkige therapietrouw en uitval, die niet duiden op een cry for help.

De namen van allerlei validiteitstests — zoals de Test of Memory Malingering en de Struc-
tured Inventory of Malingered Symptomatology — wekken de indruk dat het bij overrap-
porteren vooral draait om veinzen. Dat is een nogal ongelukkige associatie. Zo weten

we dat sommige patiénten zo lang op een wachtlijst staan dat ze het gevoel krijgen hun
klachten te moeten aandikken om tiberhaupt in aanmerking te komen voor hulp. In diepte-
interviews zegt een lid van deze groep bijvoorbeeld: ‘T was told “you’re not severe enough”...
hearing youre not bad enough when you’re at your absolute lowest, it really just messes with
your mind and you think okay, I'm not bad enough, time to get bad enough. So that’s why 1
would self-harm, and that’s where the suicidal thoughts come in’ (Punton et al., 2022). Ook
sociale media spelen hierin een rol: bepaalde aandoeningen — zoals Gilles de la Tourette —
worden daar vaak op een stereotiepe, maar ook spectaculaire manier gepresenteerd. Dat kan
mensen beinvloeden en ertoe leiden dat ze meer of andere symptomen rapporteren dan ze
daadwerkelijk ervaren (Olvera et al., 2021). Daarnaast kan een persoonlijkheidskenmerk
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als alexithymie — moeite hebben met het herkennen en verwoorden van emoties — ertoe

leiden dat een patiént zijn klachten zwaarder of breder presenteert dan ze feitelijk zijn

(Merckelbach et al., 2018).

De door ons besproken literatuur laat zeker niet zien dat onder- of overrapporteren als exclu-

siecriteria voor een behandeling moet fungeren. Wél betekent het dat het verstandig is om oog

te hebben voor onder- en overrapporteren en de volgende stappen in overweging te nemen:

1. Het dient een doel om het psychodiagnostisch verslag, dat vaak aanwezig is, van tevoren
te inspecteren op aanwijzingen voor onder- of overrapporteren. In de regel vergt dat
een grondige lezing van het rapport, want clinici hebben nogal eens de neiging om
deze onderwerpen omfloerst aan de orde te stellen (Dandachi-FitzGerald, Peters et al.,
2024). Dan scoort de patiént bijvoorbeeld afwijkend op allerlei validiteitsschalen van
de MMPI-2-RF, maar interpreteert de diagnosticus de klinische schalen alsof er qua
onder- en/of overrapporteren niets aan de hand is.

2. Indien er sprake is van onder- of overrapporteren op validiteitstests, kan het van pas
komen om — indien mogelijk — familieleden te bevragen over de klachten en beper-
kingen van de patiént (Quilty et al., 2018). Het stelselmatig overrapporteren van
symptomen kan — zo is wel gevonden — bij familieleden aanleiding zijn om de patiént
met wantrouwen te bejegenen (Thompson et al., 2018) en dat past in het beeld dat
zulke patiénten vaak een zwak sociaal netwerk lijken te hebben (Lippa et al., 2014).

3. Onder- of overrapportage op validiteitstests kan een waardevol vertrekpunt zijn voor
een open gesprek met de patiént en zijn of haar naasten, waarin samen wordt verkend
wat ten grondslag ligt aan de afwijkende scores. Bij onderrapportage kunnen gevoelens
van schaamte of een (onbewust) positief zelfbeeld een rol spelen. In het geval van
overrapportage kunnen angst om geen toegang te krijgen tot behandeling of moeite
met het onder woorden brengen van klachten meespelen. Er bestaan inspirerende
voorbeelden van hoe testresultaten op een motiverende en constructieve manier met de
patiént kunnen worden besproken — een benadering bekend als therapeutic assessment
(Finn, 2007; De Saeger et al., 2014).

De ijsberg is een geliefde metafoor onder psychotherapeuten: de patiént die het achterste
van de tong niet laat zien en achter wiens verhaal een hoop latente psychopathologie
schuilgaat. De metafoor wordt vaak — ten onrechte — toegeschreven aan Freud (Green,
2019), maar past ons hier minder goed. IJsbergen zijn met het blote oog te zien, terwijl
onder- en overrapporteren zich vaak alleen met validiteitstests laten vaststellen. Dat is het
hele punt van what you see is not what you get. Maar ook: ijsbergen roepen associaties op
met rampspoed, terwijl wij denken dat de therapeut die onder- en overrapporteren tijdens
de behandeling expliciet aan de orde stelt, bezig is de therapeutische alliantie naar een
hoger niveau te tillen. Om die reden pleiten wij voor een duidelijke plaats van dit thema
in de opleiding van psychologen. Clinici moeten niet alleen kennis hebben van verschil-
lende vormen van vertekening, maar ook leren hoe zij hier zorgvuldig en empathisch

mee omgaan. In dat licht is het waardevol om hen vertrouwd te maken met wat Beach en
collega’s (2017) thinking dirty noemen: niets op face value aannemen, maar met betrok-
kenheid en klinische nieuwsgierigheid openstaan voor het onder- en overrapporteren van

symptomen en wat hierachter schuil kan gaan. Dit vraagt ook aandacht voor existentiéle
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en contextuele factoren die vaak mede de hulpvraag kleuren. Wanneer clinici oog hebben
voor mogelijke vertekeningen en deze bespreckbaar durven maken, biedt dat een ingang
tot verdieping en betere aansluiting van de behandeling bij wat de patiént nodig heeft. Dat
is helemaal in de traditie van een wijze dokter die ooit zei dat een goede arts symptomen
behandelt, maar een betere arts de patiént met die symptomen behandelt.
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ABSTRACT

What you see is not what you get: The effect of under- or overreporting of symptoms on diagnosis and
treatment

This article explores the consequences of patients underreporting or overreporting their symptoms and
how such distortions can complicate diagnosis and treatment. We explore the research on this topic

and examine possible links between symptom presentation, the therapeutic relationship, and negative
treatment experiences. We also discuss what clinicians can do in cases of underreporting or overreporting.
Underreporting often arises from shame or an overly positive self-image, whereas overreporting may be
driven by fear of being denied treatment or by difficulty articulating complaints accurately. Both forms of
distortion have been shown to carry significant implications. We summarize the empirical literature and the
pattern is quite clear: underreporting goes hand in hand with underestimation of symptom severity and
overly optimistic expectations of treatment outcomes; overreporting is frequently associated with poor
treatment adherence and eventual dropout. Both types of distortion can strain the therapeutic alliance,

as clinicians may form an inaccurate understanding of the patient’s condition. This, in turn, can lead to
negative therapeutic experiences, such as misdiagnosis or a lack of trust in the therapist. To prevent this, it
is important to recognize the informational value of validity tests and to use their results as a starting point
for open dialogue with the patient and their support system.
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