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ABSTRACT 

Background:  Classical  authors  had  hypothesized  that  affective  temperaments  represent  the 
subclinical manifestations  of mood  disorders:  in  particular,  cyclothymic  and  hyperthymic  temperaments 
have been  considered as a  subthreshold  variant of bipolar disorder. The aim of our  study  is  to  test  the 
presence of affective  temperaments  in a group of  Italian patients with major depressive disorder  (MDD), 
and  to  test  the association between cyclothymic  temperament and well‐established validators of bipolar 
disorder diagnosis such as age at onset and family history of bipolar disorder. 

Methods: Patients with diagnosis of major depressive disorder  (DSM‐IV‐TR) were  included  in  the 
study. Affective temperaments have been evaluated through  the  Italian semistructured  interview version 
of the Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego (TEMPS‐I). In order to improve the 
accuracy  of  family  history  and  age  at  onset  reports,  close  family members  of  the  patients  were  also 
interviewed. 

Results: 104 of patients  included  in the study have completed the temperament  interview. 25.5% 
were diagnosed with a dominant affective temperament. Cyclothymic affective temperament was the most 
represented  in the sample of MDD patients (12.3%); depressive, hyperthymic and  irritable temperaments 
have been detected respectively in 7.5%, 2.8% and 2.8% of patients. Patients with CT showed a significantly 
lower age at onset of MDD  than “pure” MDD patients  (31.9 vs. 40.9 years; p=0.049) and higher  rates of 
family history of bipolar disorder in first degree relatives (15.4% vs. 0%; p=0.001). 
Limitations: The major limitation of this study was the lack of a group of bipolar depressives, which would 
have  been  useful  in  order  to  confirm  the  similarities  of  age  at  onset  and  bipolar  family  history  with 
cyclothymic MDD. 

Conclusions: Our data  confirm previous  reports  in a  sample of accurately  screened patients with 
unipolar major depression: we found that patients with a cyclothymic temperament had an earlier age at 
onset  and  a  higher  family  history  for  bipolar  disorder  than  patients  without  any  dominant  affective 
temperament. Further research is needed to ascertain whether patients with “unipolar” cyclothymic MDD 
respond to mood stabilizers. 
 

1. Introduction 
Affective  temperaments  can be defined  as  the  fundamental predisposition  from which normal  affective 
states originate, or  the constitutional core of personality  features  that  refer  to  reactivity, variability, and 
intensity of emotional dispositions (Akiskal, 1994). Some research has hypothesized that temperaments are 
biologically determined, correspond to peculiar neurotransmitter organizations and do not change 
throughout life.  
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In a prospective study among  559 depressed patients, bipolar converters were robustly distinguished from 
those with major depressive disorder who remained unipolar on the basis of high  levels of mood  lability, 
activation, and daydreaming. These  clinical  features  resemble  those  found  in  cyclothymic  temperament. 
The study also found that these “converters” had an early age at onset of depression (Akiskal et al., 1995). 
These data have recently been confirmed by a prospective study on children and adolescents  those with 
cyclothymic–hypersensitive temperament were at high risk of presenting with a hypomanic episode over 2‐
years follow‐up, stressing the utility to screen for temperamental characteristics even the young patients 
with major depression (Kochman et al., 2005). 
Our study suffers from several limitations. First, there is lack of a group of bipolar depressives, which would 
have  been  useful  in  order  to  confirm  the  similarities  of  age  at  onset  and  bipolar  family  history  with 
cyclothymic MDD. Second, the retrospective design may have led to inaccurate reports of age at onset; yet, 
age at onset of first MDE were confirmed in the present study by a family member, in an effort to validate 
the historical information provided by the patient; this methodology should have limited the recall bias. 
Other  studies  have  administered  the  TEMPS  in  euthymic  individuals  (Akiskal  et  al.,  2005),  while  we 
interviewed currently depressed patients. It might be argued that depressed patients are biased in recalling 
their  lifetime  temperamental  characteristics. However,  if  this were  true, we would  expect high  rates of 
depressive  temperaments,  while  more  patients  scored  high  in  cyclothymic  temperament  scores. 
Furthermore, other researchers have demonstrated the liability and usefulness of administering the TEMPS 
in patients who were clinically depressed at interview (Mendlowicz et al., 2005; Rihmer et al., 2009). From a 
clinical  standpoint,  the  applicability  of  the  scale  in  unwell  individuals  is  of  great  relevance  for  it  allows 
identifying  soft  bipolar  patients  when  there  is  the  need  to  choose  between  treatments  such  as 
antidepressants or mood stabilizers. 
In  conclusion,  our  data  give  further  evidence  that  cyclothymic  temperament  should  be  included  in  the 
bipolar  spectrum.  Patients with major  depressive  episodes  superimposed  on  cyclothymic  temperament 
have been defined as BP‐II ½ (Akiskal and Pinto, 1999). From a clinical perspective, the compelling reason 
for broadening the bipolar spectrum lies in the utility of mood stabilizers as augmentation ormonotherapy 
in the treatment of major depressive disorders with soft bipolar features. In a study 24 treatment‐resistant 
depressed patients with  cyclothymic  temperament were administered  lamotrigine:  the 52% experienced 
remission that  lasted at  least 12 months. However, the majority of patients was bipolar  II and had mixed 
cyclothymic/dysthymic features (Manning et al., 2005). Therefore, further research  is needed to ascertain 
whether  patients with  “unipolar” MDD  and  cyclothymic  temperament  tend  to  respond  better  to mood 
stabilizers than antidepressants alone. 
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