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Background and Aim: The monocyte‑to‑high‑density lipoprotein (HDL) 
ratio  (MHR)  may  be  used  as  a  marker  of  inflammation  and  oxidative  stress. 
This  study  aimed  to  evaluate  the  use  of  MHR  and  platelet  markers  in  patients 
with  fibromyalgia  syndrome  (FMS)  and  demonstrate  MHR’s  relationship  with 
inflammation,  the  Fibromyalgia  Impact  Questionnaire  (FIQ),  and  quality  of  life. 
Materials and Methods:  Ninety  FMS  patients  and  90  healthy  controls,  whose 
clinical  and  laboratory  evaluations were performed  simultaneously, were  included 
in  the  study.  The  monocyte,  platelet,  HDL,  MHR,  C‑reactive  protein  (CRP), 
erythrocyte  sedimentation  rate  (ESR),  mean  platelet  volume  (MPV),  and  platelet 
distribution width (PDW) values of all patients were evaluated. The quality of life 
of  the  participants was  assessed  using  the  FIQ  and  their  general  health  using  the 
health  assessment  questionnaire  (HAQ).  Results:  Age,  body  mass  index  (BMI), 
and marital  status distribution were similar  in both groups. The FMS patients had 
a mean disease  duration  of  11.29 ±  2.62 months. The median monocyte,  platelet, 
MPV,  visual  analog  scale  (VAS),  FIQ,  and  HAQ  values  and  the  mean MHR  of 
the  FMS  patients  were  significantly  higher  than  the  control  group,  while  the 
mean HDL  level was  significantly  lower  (P  <  0.05). There was  a weak  negative 
correlation  between  the MPV  and  HAQ  score  and  the  PDW  and HAQ  score  (rs 
=  −0.225, P =  0.042  and  rs  =  −0.249, P =  0.024,  respectively),  whereas  no 
correlation was detected between  the MHR and  the FIQ and HAQ scores  in FMS 
patients. According  to  the  receiver  operating  characteristic  curve  analysis,  MHR 
had  prediction  of  FMS  (P  =  0.002;  sensitivity  =  0.63,  specificity  =  0.50,  cut‑off 
point  ≥8.4). Conclusions: Our  results  suggest  that  the  monocyte,  platelet,  HDL, 
MHR, and MPV parameters can be used in the evaluation of inflammation in FMS 
patients.
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that has a great impact on the quality of life and health 
status of  the individual.[3]

The etiology and pathophysiology of FMS have not been 
fully  elucidated  yet. The  dysfunction  of  the  central  and 
autonomic nervous  system,  immunological mechanisms, 

Original Article

Introduction

Fibromyalgia  syndrome  (FMS)  is  a  chronic 
musculoskeletal disease characterized by 

widespread pain in company with symptoms such as 
joint  stiffness,  fatigue,  sleep  disturbance,  cognitive 
problems,  anxiety,  and  depression.[1] The disease 
is  seen  three  times  more  frequently  in  women, 
with  a  prevalence  varying  between  0.2%  and 
6.6%.[2]  In  addition  to  its  psychosocial  and  economic 
repercussions,  FMS  is  one  of  the  rheumatic  diseases 
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genetic,  hormonal,  and  environmental  factors  are 
thought  to  play  a  role  in  etiopathogenesis.[2]  Chronic 
inflammation  was  also  suggested  to  play  a  role  in  the 
pathophysiology of the disease. The plasma and/or serum 
levels  of  proinflammatory  cytokines  interleukin  (IL)  6 
and IL 8 have been shown to increase in FMS patients.[4]

Researchers  have  recently  suggested  the  use  of 
the monocyte‑to‑high‑density lipoprotein (HDL) 
ratio  (MHR)  as  a  marker  of  inflammation  and 
oxidative  stress.[5‑9]  Monocytes,  which  make  up  3–8% 
of  the  leukocytes  in  the  blood,  cause  the  secretion  of 
proinflammatory  and  pro‑oxidant  cytokines  during 
inflammation.[10]  High‑density  lipoprotein,  on  the  other 
hand,  acts  as  an  antioxidant  and  anti‑inflammatory 
mediator and also protects the endothelium from the 
harmful  effects  of  low‑density  lipoprotein  (LDL).[11] An 
abnormal lipid profile has been related to disease activity 
in patients with active rheumatoid arthritis.[12]

The  mean  platelet  volume  (MPV)  decreases  in  active 
clinical conditions of rheumatic diseases and can be used 
as a negative acute phase reactant.[13,14]  In FMS patients, 
MPV  increases  in  the  presence  of  cardiovascular 
disease.[15]  Platelets,  one  of  the  hematologic  parameters, 
not  only  have  been  proven  to  play  a  role  in  hemostasis 
but are also an important component of the inflammatory 
response.[16]  Platelet  distribution  width  (PDW),  on  the 
other  hand,  is  an  indicator  of  the  volume  variability 
in  platelet  size  and  a  more  specific  marker  of  platelet 
activation  than  MPV  since  its  level  does  not  increase 
during  thrombocytosis.[17]  Studies  have  shown  that 
PDW  and MPV  can  be  used  as  systemic  inflammatory 
markers;  MPV  is  significantly  high  and  PDW  is  a 
predictive marker in FMS patients.[18]

The current study aimed to evaluate the use of affordable 
and easily accessible complete blood count and lipid 
profile  parameters  such  as  monocytes,  platelets,  HDL, 
MHR,  MPV,  and  PDW  in  patients  with  FMS  and 
demonstrate MHR’s  relationship with  inflammation,  the 
Fibromyalgia  Impact  Questionnaire  (FIQ),  and  quality 
of life.

Materials And Methods
Female  patients  aged  18  years  and  older  and 
presented  to  the  Department  of  Physical  Medicine  and 
Rehabilitation  of  our  hospital  between  February  2021 
and  February  2022  were  included  in  this  prospective 
study.  Ninety  people  diagnosed  with  FMS,  based  on 
the  2016  American  College  of  Rheumatology  (ACR) 
criteria  for  FMS,  constituted  the  patient  group  while 
90  age‑  and  sex‑matched  healthy  individuals  comprised 
the  control  group.  The  Ethics  committee  approval 
was  obtained  from  the  Clinical  Research  Committee 

of  University  (date:  Jan  20,  2021,  decision  no:  371). 
Written informed consent was obtained from all patients 
before  the  study,  which  was  performed  in  accordance 
with the Declaration of Helsinki.

Patients with  systemic  illnesses  such  as  hyperlipidemia, 
hypertension,  coronary  artery  disease,  diabetes mellitus, 
thyroid  disease,  or  malignancy,  patients  with  local 
or  systemic  infections,  active  smokers,  and  those 
with  a  history  of  smoking‑alcohol,  corticosteroids, 
lipid‑lowering  agents,  non‑steroidal  anti‑inflammatory 
drugs,  antioxidants,  and  vitamin  supplements  were 
excluded from the study.

Demographic  data  (age,  marital  status,  body  mass 
index  [BMI])  and  laboratory  results  (monocytes, 
platelets,  C‑reactive  protein  [CRP],  erythrocyte 
sedimentation  rate  [ESR],  HDL,  MPV,  PDW)  of  all 
participants,  and  disease  durations  of  the  FMS  patients 
were  recorded.  The  MHR  was  determined  by  dividing 
the number of monocytes by the HDL value.

According  to  the  2016 ACR  criteria  for  FMS,  patients 
should  have  a  widespread  pain  index  (WPI)  of  at  least 
7  and  a  somatic  symptom  scale  (SSS)  score  of  at  least 
5,  or  a  WPI  of  4‑6  and  a  SSS  score  of  at  least  9  to 
receive  FMS  diagnosis.  Generalized  pain  is  defined  as 
pain  in at  least  four of  the five  following  regions of  the 
body (upper left, upper right, lower left, lower right, and 
axial).  In  addition,  the  patient  should  have  persistent 
symptoms  for  at  least  three  months.  The  diagnosis  of 
FMS  is  made  when  all  the  above  conditions  are  met. 
The  diagnosis  of  FMS  can  be  made  independent  of 
other  diagnoses.  The  sensitivity  of  the  above  criteria 
has been  reported  as 86% and  specificity  as 90%  in  the 
diagnosis  of FMS. As  for  the measurement  of  the WPI, 
which  ranges  between  0  and  19,  five  body  regions  and 
a  total  of  19  areas  have  been  identified.  On  the  other 
hand, the SSS score aims to evaluate the fatigue, restless 
sleep, and cognitive symptoms within  the  last week and 
headache,  pain  or  cramps  in  the  lower  abdomen,  and 
depression  symptoms  within  the  last  six  months.  The 
SSS  score  ranges  between  0  and  12.  The  fibromyalgia 
severity scale (FSS) is calculated by adding the WPI and 
SSS values and thus ranges between 0 and 31.[19]

We  evaluated  the  quality  of  life  and  functionality  level 
of FMS patients using the FIQ. The questionnaire, which 
evaluates  the  features  associated  with  FMS,  consists  of 
10 parts (physical functioning,  job difficulty, well‑being, 
missed  days  of  work,  fatigue,  pain,  rested,  anxiety, 
stiffness,  and  depression).  The  first  part,  the  level  of 
physical  functioning,  is  evaluated  with  11  questions, 
with each question consisting of four grades: 0 (always), 
1  (mostly),  2  (occasionally),  and  3  (never). The  second 
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and  third  parts  inquire  about  “the  number  of  days  the 
participant felt well or was unable to work during the 
last week” and the answers are given over a seven‑grade 
scale.  Sections  four  through  ten  are  scored  using  a 
10‑grade  scale  and  evaluate  the  symptoms.  The  total 
score  of  the  scale  ranges  between  0  and  100.  A  score 
of  50  points  indicates  a  moderate  case  of  FMS,  while 
scores  of  70  and  above  indicate  severe  cases.[20] The 
Turkish validity and reliability study of the questionnaire 
was conducted by Sarmer et al.[21]

We  evaluated  the  pain  level  of  the  participants  using  a 
visual  analog  scale  (VAS). A  10  cm  line, with  numbers 
ranging  from 0  to  10, was  drawn  and  the  patients were 
requested  to mark  their pain  levels on  this  line. A  score 
of  0  indicated  “no  pain”  and  10  “the  most  severe 
pain.”[22]

The general health assessment of the patients 
was performed using the health assessment 
questionnaire  (HAQ).  The  HAQ  evaluates  the  daily 
activities  including  dressing,  walking,  arising,  eating, 
reaching,  hygiene,  gripping,  and  usual  activities  under 
eight headings and a  total of 20 questions. All questions 
are  recorded  between  0  and  3,  and  the  overall  score 
ranges  between  0  and  60.  The  mean  test  score  is 
calculated  by  dividing  the  total  score  by  the  number 
of  questions  answered  and  ranges  between  0  and  3.[23] 
An  increase  in  the  test  score  indicates  low  health.  The 
Turkish  validity  and  reliability  study  of  the  HAQ  was 
conducted by Küçükdeveci et al.[24]

Statistical analysis
Statistical  analyses  were  accomplished  using  the  IBM 
SPSS  v.  21  (IBM  Corp.,  Chicago,  IL,  USA)  and  the 
NCSS  v.  21.0.3  (NCSS,  LLC,  Kaysville,  UT,  USA) 
software.  The  descriptive  statistics  were  expressed  as 
mean  ±  standard  deviation  for  the  normally  distributed 
continuous  variables,  median  (interquartile range) for 
the  non‑normally  distributed  variables,  and  frequencies 
and  percentages  for  the  categorical  variables.  The 
conformity  of  the  continuous  variables  with  normal 
distribution  was  investigated  using  the  Shapiro–Wilk 
test.  The  comparisons  of  the  FMS  patients  and  the 
control group were made by applying the independent 
sample t‑test  for  the  normally  distributed  variables 
and  the  Mann–Whitney  U  test  for  the  non‑normally 
distributed variables. The comparison of  the percentages 
of  categorical  variables  was  tested  with  the  Chi‑square 
test.  Pearson’s  correlation  analysis  was  used  to  explore 
the relationship between the normally distributed 
continuous  variables  and  Spearman’s  correlation 
analysis for the relationship between the non‑normally 
distributed  ones.  The  performance  of  the  MHR  in  the 
prediction  of  FMS  was  tested  with  the  ROC  curve 

analysis. A  P  value  <  0.05  was  considered  statistically 
remarkable in all analyses.

Results
The  FMS  patients  had  a mean  age  of  40  years  and  the 
control group had a mean age of 38 years. Age, marital 
status,  and  BMI  distribution  were  correlative  in  both 
groups.  The  patients  had  a  mean  disease  duration  of 
11.29  ±  2.62  months.  The  median  monocyte,  platelet, 
MPV, FIQ, WPI, SSS, FSS, VAS, HAQ score and mean 
MHR  of  the  FMS  patients  were  considerably  higher 
than  the  control  group,  while  the  mean  HDL  value 
was  significantly  lower  (P  <  0.05).  The  comparison 
of  demographic  data,  laboratory  findings,  and  clinical 
evaluations  of  the  FMS  patients  and  healthy  controls  is 
given in Table 1.

The  correlation  analysis  between  the  MHR,  MPV,  and 
PDW values of FMS patients and their FIQ, HAQ, CRP, 
and  ESR  was  confirmed.  There  was  a  weak  negative 
correlation  between  the  MPV  and  HAQ  score  and  the 
PDW  and  HAQ  score  (rs  =  −0.225, P =  0.042  and  rs 
=  −0.249, P =  0.024,  respectively).  The  results  of  the 
correlation  analysis  of  FMS  patients  are  shown  in 
Table 2.

The results of the ROC curve analysis for the prediction 
of MHR  in  FMS  patients  are  shown  in  Figure  1. As  a 
result  of  the  analysis,  the  area  under  the  curve  (AUC) 
was  found  0.633  (95%  CI  [0.551–0.716]; P =  0.002). 

Figure 1: Receiver operating characteristic curve analysis for determining 
the prediction of the monocyte‑to‑HDL ratio in fibromyalgia syndrome
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According  to  the ROC curve  analysis, MHR was  found 
as  a  statistically  significant  variable  in  differentiating 
patients  with  FMS  (P  =  0.002;  sensitivity  =  0.63, 
specificity = 0.50, cut‑off point ≥ 8.4).

Discussion
In  our  study,  the  monocyte,  platelet,  MHR,  and  MPV 
values  were  significantly  higher  in  FMS  patients 
alongside  of  the  control  group,  while  the  mean  HDL 

value was significantly lower. There was a weak negative 
correlation between MPV and HAQ score and PDW and 
HAQ score in FMS patients. In addition, MHR also had 
a prediction of FMS.

The  pathophysiology  of  fibromyalgia  is  quite  complex 
and depends on many factors such as neuronal, hormonal, 
genetic,  and  psychological.  Besides,  there  are  still 
points  in  the  pathophysiology  that  are  not  understood. 
Inflammation  is  a  defense  of  the  organism  against  any 
stimulus  and  it  may  be  a  potential  factor  that  can  fill 
the  unclear  points  in  the  pathogenesis  of  fibromyalgia. 
Inflammation may have a place in the central modulation 
of  pain  in  fibromyalgia  through  neuroinflammation.  At 
the  same  time,  peripheral  neuroimmune  interactions 
may  also  alter  peripheral  nociception.[25] Cytokines,  free 
radicals,  and  lipid  mediators  act  on  the  inflammatory 
cascade.  Some  of  the  proinflammatory  mediators  have 
been  found  in  high  concentrations  in  fibromyalgia 
patients.[26]  There  is  evidence  of  mast  cell  involvement 
in  fibromyalgia.  Thalamic  mast  cells  can  affect 
neuroinflammation by  releasing molecules  such as  IL‑6, 
IL‑1β,  tumor  necrosis  factor‑α,  histamine,  calcitonin 
gene‑related peptide, and substance P in fibromyalgia.[27] 
However, there is not enough information about the role 
of  inflammation  in  fibromyalgia.[25]  Previous  studies 
findings  support  the  idea  that  immune  disorders 

Table 1: Comparison of the demographic, laboratory, and clinical data of the study and control groups
Parameters FMS patients Controls P
Age (years), median (range) 40 (20–52) 38 (24–56) 0.269
BMI (kg/m2) 26.2 (19.1–33.8) 24.8 (22–36) 0.140
Marital status, n (%)
Single
Married

11 (12.2)
79 (87.8)

16 (17.8)
74 (82.2)

0.060

Duration of the disease (months) 11.3±2.6 ‑ ‑
Monocyte (×109/L) 0.53 (0.17–0.91) 0.50 (0.28–0.78) 0.048
Platelet (×109/L) 285 (164–484) 250 (161–450) 0.025
HDL (mg/dL) 56.2±11.2 59.7±10.7 0.032
MHR 9.6±3.0 8.3±1.7 <0.001
CRP (mg/dL)*  3.24 (3.13–4.42) 3.21 (3.13–3.3) 0.651
ESR (mm/hour)*  13 (9.75–20.25) 13 (10–16) 0.488
MPV (fL) 10. 6 (7.8–13.5) 10.3 (2–12.7) 0.012
PDW (%) 12.5 (9.2–20.1) 12.3 (4–16.9) 0.239
FIQ score 69.9 (23.9–70.2) 26.2 (6.8–71.4) <0.001
WPI 13 (6–19) 2 (0–9) <0.001
SSS score 8 (5–12) 4 (0–7) <0.001
FSS score 21.5 (12–30) 7 (1–11) <0.001
VAS score 6 (2–9) 3 (1–6) <0.001
HAQ score 0.3 (0–1.8) 0 (0–0.6) <0.001
BMI: Body mass index, HDL: High‑density lipoprotein, MHR: Monocyte‑to‑high‑density lipoprotein ratio, CRP: C‑reactive protein, 
ESR: Erythrocyte sedimentation rate, MPV: Mean platelet volume, PDW: Platelet distribution width, FIQ: Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, WPI: Widespread pain index, SSS: Somatic symptom scale, FSS: Fibromyalgia severity scale, VAS: Visual analog scale, 
HAQ: Health assessment questionnaire. The data are expressed as mean±standard deviation, median, and interquartile range, or n, (%). 
Significant P values are written in bold. *n=82 (FMS group) n=54 (Control group)

Table 2: Correlation analyses of the laboratory and 
clinical parameters of FMS patients

FIQ HAQ CRP ESR
MHR

rs −0.031 −0.003 −0.022 0.207
P  0.785  0.981  0.847 0.062

MPV
rs −0.225 −0.167 −0.129 0.023
P 0.042  0.133  0.248 0.835

PDW
rs −0.249 −0.161 −0.130 0.003
P 0.024  0.149  0.244 0.980

MHR: Monocyte‑to‑high‑density lipoprotein ratio, 
MPV: Mean platelet volume, PDW: platelet distribution width, 
FIQ: Fibromyalgia Impact Questionnaire, HAQ: health assessment 
questionnaire, CRP: C‑reactive protein, ESR: erythrocyte 
sedimentation rate. Significant P values are written in bold
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resulting  in  inflammation  may  contribute  to  the 
etiology of FMS‑related  symptoms.[28,29] Considering  the 
interaction  of  proinflammatory  cytokines  in  increasing 
pain,  the  idea  that  peripheral  inflammation  drives 
FMS‑related  symptoms  seem  plausible.[29‑31]  In  their 
study, Merriwether et al.[32] showed that spontaneous and 
lipopolysaccharide‑stimulated  secretion  of  monocytes, 
IL‑5,  and  other  cytokines  in  the  circulation  is  at  higher 
contraction than painless women in women with FMS.

The  number  of  studies  on  MHR  in  FMS  patients 
is  limited.  In  a  study  evaluating  the  relationship  of 
stress  with  inflammation  and  pain  between  20  FMS 
patients  and  20  age‑  and  sex‑matched  controls,  Taylor 
et al.[33] reported that the percentages of monocytes 
were  similar  in  both  groups,  however,  there  was 
an  inverse  relationship  between  pain  and  monocyte 
count.  In  another  study  in  which  150  FMS  patients 
were  evaluated,  Al‑Nimer  and  Mohammad  found  the 
percentage  of  monocytes  significantly  higher  than  the 
control  group,  while  they  found  MHR  similar  in  the 
two  groups.[34]  In  our  study,  both  monocyte  count  and 
MHR  were  significantly  higher  in  FMS  patients.  In 
addition,  according  to  the  ROC  curve  analysis  results, 
we  concluded  that MHR  had  a  significant  prediction  of 
FMS  (P  =  0.002;  sensitivity  =  0.63,  specificity  =  0.50, 
cut‑off  point  ≥8.4).  This  shows  that  MHR  is  a  useful 
marker for disease activity and inflammatory response in 
FMS patients.

Patients  with  FMS  are  expected  to  possess  a  greater 
risk  for  metabolic  disorders.  These  patients  are  prone 
to  the  development  of  dyslipidemia  due  to  both  obesity 
and physical  inactivity.[35]  Studies have  shown  increased 
triglyceride  and  cholesterol  levels  in  FMS  patients.[36,37] 
In  a  study  evaluating  183  patients  with  FMS,  Cordero 
et al.[38]  reported  that  approximately  half  of  the  patients 
were overweight and had  lipid profile disorders.  In  their 
study,  62.3%  of  the  patients  were  overweight  or  obese. 
Gurer  et al.[36] reported that total cholesterol and LDL 
levels  were  higher  in  patients  with  FMS  compared  to 
controls, whereas HDL  levels were  similar  between  the 
groups.  In  another  study,  FMS patients with myofascial 
pain syndrome and the control group were compared and 
no difference was detected between the two groups with 
regards  to  lipid  profile  (triglycerides,  total  cholesterol 
VLDL, LDL, HDL).[37] In addition, the number of tender 
points  and  pain  severity  in  the  patient  group  were  not 
related  to  cholesterol  levels. Again,  in  the  same  study, 
FMS  patients  were  found  to  be  heavier  compared  to 
the  control  group.  Studies  have  shown  that  obesity 
and  the  tendency  to  be  overweight  increase  in  FMS 
patients,  and  these  patients  have  a  lower  quality  of  life, 
decreased  physical  activity,  and  higher  pain  sensitivity 

than normal‑weight individuals.[39‑41] It has been reported 
in  reviews  that  obesity  is  characterized  by  a  low‑grade 
chronic  inflammatory  condition.[42,43]  In  our  study,  our 
patients  were  overweight  and  their  HDL  values    were 
significantly lower than the control group.

It  has  been  reported  that  positive  acute  phase  reactants 
increase,  negative  acute  phase  proteins  decrease  and 
ESR  is  higher  in  fibromyalgia  patients  compared  to 
healthy  controls  as  an  indicator  of  inflammation  in 
fibromyalgia.[44] However, there are also studies reporting 
that  ESR  is  unchanged  in  fibromyalgia  patients.[15,18,45] 
Similarly,  data  on  CRP  are  contradictory.  While  the 
CRP  value  was  found  to  be  high  in  fibromyalgia 
patients  in  some  studies,  it  was  found  to  be  similar  in 
others.[18,45‑48]  In  our  study,  ESR  and  CRP  levels  were 
similar  between  groups.  In  addition,  no  significant 
relationship  was  found  between  these  inflammation 
parameters and MHR.

The literature has inconsistent results regarding 
platelet  count  and  platelet  markers  in  FMS  patients. 
In  their  study  evaluating  283  FMS  patients  and  72 
healthy  control  patients,  Haliloğlu  et al.[15] found the 
mean  MPV  values  to  be  significantly  higher  in  FMS 
patients (8.09 vs. 7.73 fL), while  they found the platelet 
counts  to be similar between both groups.  In  their study 
of 197 FMS patients and 53 healthy controls, Aktürk and 
Büyükavcı found the mean MPV value to be significantly 
higher  (10.46  vs.  8.56  fL)  and  the mean PDW value  to 
be significantly  lower (12.97% vs. 19.7%)  in  the patient 
group,  whereas  the  mean  platelet  count  was  similar  in 
both  groups.[18]  Contrary  to  Aktürk  and  Büyükavcı’s 
findings,  Molina  et al.[49]  found  that  the  mean  MPV 
value  was  significantly  lower  (8.14  vs.  10.24  fL)  and 
the mean platelet count was significantly higher (272 vs. 
214  ×  109/L)  in  FMS  patients, whereas  the  PDW value 
was  similar  in both groups. Al‑Nimer et al.[50]  evaluated 
130  female  FMS  patients  and  35  female  controls  and 
reported  that  the mean MPV  (10.6  vs  8.73  fL)  and  the 
mean PDW (16.25% vs.  15%) were  significantly higher 
in  the  patient  group, while  the mean  platelet  count was 
similar  in  both  groups.  There  are  also  studies  reporting 
that  the  platelet  count,  MPV,  and  PDW  values   are 
similar  between  FMS  patients  and  controls.[51,52]  In  our 
study,  the  platelet  count  and  MPV  were  found  to  be 
significantly higher in FMS patients compared to healthy 
controls, while the PDW was similar in both groups.

In  the  evaluation  of  the  relationship  between  clinical 
examinations  and  laboratory  parameters  in  FMS 
patients,  Al‑Nimer  and  Mohammad  found  a  significant 
positive  correlation  between  the  MHR  and  FIQ  score 
in  FMS  patients.[34]  In  another  study,  183  FMS  patients 
were evaluated, and no significant correlation was found 
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between the FIQ score and HDL.[38] In the current study, 
we  could  not  find  a  significant  relationship  between 
the  FIQ  score  and MHR. However,  significant  negative 
correlations  were  observed  between  MPV  and  HAQ 
score and PDW and HAQ score in FMS patients.

The fact that patients were not classified as symptomatic 
and  asymptomatic  is  a  limitation  of  our  study.  Further 
assessment  of  the  parameters  that  we  evaluated  in  our 
study in the asymptomatic period in FMS patients might 
be  useful  in  explaining  disease  activity.  In  addition, 
larger patient groups must be examined to generalize the 
results.

Conclusions
In  conclusion,  inflammation  may  be  thought  to  play  a 
role  in  fibromyalgia  syndrome,  the  etiopathogenesis  of 
which  is  still  not  clear.  The  monocyte,  platelet,  HDL, 
MHR,  and  MPV  parameters,  which  can  be  easily  and 
affordably  derived  from  complete  blood  count  and  lipid 
profile, can be used in the evaluation of inflammation in 
FMS patients.

Financial support and sponsorship
Nil.

Conflicts of interest
There are no conflicts of interest.

References
1.  Clauw  DJ.  Fibromyalgia:  A  clinical  review.  JAMA 

2014;311:1547‑55.
2.  Qureshi  AG,  Jha  SK,  Iskander  J,  Avanthika  C,  Jhaveri  S, 

Patel  VH,  et al.  Diagnostic  challenges  and  management  of 
fibromyalgia. Cureus 2021;13:e18692.

3.  Garrido‑Ardila  EM,  González‑López‑Arza  MV, 
Jiménez‑Palomares M, García‑Nogales A, Rodríguez‑Mansilla  J. 
Effects  of  physiotherapy  vs.  acupuncture  in  quality  of  life, 
pain,  stiffness,  difficulty  to  work  and  depression  of  women 
with  fibromyalgia:  A  randomized  controlled  trial.  J  Clin  Med 
2021;10:3765.

4.  Uçeyler  N,  Häuser  W,  Sommer  C.  Systematic  review  with 
meta‑analysis:  Cytokines  in  fibromyalgia  syndrome.  BMC 
Musculoskelet Disord 2011;12:245.

5.  Vahit  D,  Akboga  MK,  Samet  Y,  Hüseyin  E.  Assessment  of 
monocyte to high density lipoprotein cholesterol ratio and 
lymphocyte‑to‑monocyte ratio in patients with metabolic 
syndrome. Biomark Med 2017;11:535‑40.

6.  Kanbay M,  Solak Y, Unal HU, Kurt YG, Gok M, Cetinkaya H, 
et al. Monocyte  count/HDL  cholesterol  ratio  and  cardiovascular 
events  in patients with  chronic kidney disease.  Int Urol Nephrol 
2014;46:1619‑25.

7.  Canpolat U, Çetin EH, Cetin S, Aydin S, Akboga MK, Yayla C, 
et al.  Association  of  Monocyte‑to‑HDL  cholesterol  ratio  with 
slow  coronary  flow  is  linked  to  systemic  inflammation.  Clin 
Appl Thromb Hemost 2016;22:476‑82.

8.  Efe  FK.  The  association  between  monocyte  HDL  ratio 
and  albuminuria  in  diabetic  nephropathy.  Pak  J  Med  Sci 
2021;37:1128‑32.

9.  Tang X, Tan Y, Yang Y, Li M, He X, Lu Y, et al. Association of 
the monocyte‑to‑High‑density lipoprotein cholesterol ratio with 
diabetic retinopathy. Front Cardiovasc Med 2021;8:707008.

10.  Kratofil  RM,  Kubes  P,  Deniset  JF.  Monocyte  conversion 
during  inflammation  and  injury. Arterioscler  Thromb  Vasc  Biol 
2017;37:35‑42.

11.  Mertens A, Holvoet  P.  Oxidized  LDL  and HDL: Antagonists  in 
atherothrombosis. FASEB J 2001;15:2073‑84.

12.  Morris  SJ, Wasko  MC, Antohe  JL,  Sartorius  JA,  Kirchner  HL, 
Dancea  S,  et al.  Hydroxychloroquine  use  associated  with 
improvement  in  lipid  profiles  in  rheumatoid  arthritis  patients. 
Arthritis Care Res (Hoboken) 2011;63:530‑4.

13.  Aşkın  A.  Evaluation  of  neutrophil‑lymphocyte  ratio, 
platelet‑lymphocyte  ratio  and  mean  platelet  volume  in  patients 
with ankylosing spondylitis. Cukurova Med J 2016;41:479‑84.

14.  Şahin  A,  Yetişgin  A,  Şahin  M,  Durmaz  Y,  Cengiz  AK.  Can 
mean  platelet  volume  be  a  surrogate marker  of  inflammation  in 
rheumatic diseases? West Indian Med J 2015;65:165‑69.

15.  Haliloğlu S, Carlioglu A, Sahiner E, Karaaslan Y, Kosar A. Mean 
platelet  volume  in  patients  with  fibromyalgia.  Z  Rheumatol 
2014;73:742‑5.

16.  Bath  PM,  Butterworth  RJ.  Platelet  size:  Measurement, 
physiology  and  vascular  disease.  Blood  Coagul  Fibrinolysis 
1996;7:157‑61.

17.  Vagdatli  E,  Gounari  E,  Lazaridou  E,  Katsibourlia  E, 
Tsikopoulou F, Labrianou I. Platelet distribution width: A simple, 
practical  and  specific  marker  of  activation  of  coagulation. 
Hippokratia 2010;14:28‑32.

18.  Aktürk  S,  Büyükavcı  R.  Evaluation  of  blood 
neutrophil‑lymphocyte ratio and platelet distribution width 
as  inflammatory  markers  in  patients  with  fibromyalgia.  Clin 
Rheumatol 2017;36:1885‑89.

19.  Wolfe F, Clauw DJ, Fitzcharles MA, Goldenberg DL, Häuser W, 
Katz  RL,  et al.  2016  Revisions  to  the  2010/2011  fibromyalgia 
diagnostic criteria. Semin Arthritis Rheum 2016;46:319‑29.

20.  Burckhardt  CS,  Clark  SR,  Bennett  RM.  The  fibromyalgia 
impact  questionnaire: Development  and  validation.  J Rheumatol 
1991;18:728‑33.

21.  Sarmer  S,  Ergin  S,  Yavuzer  G.  The  validity  and  reliability  of 
the  Turkish  version  of  the  Fibromyalgia  Impact  Questionnaire. 
Rheumatol Int 2000;20:9‑12.

22.  Price DD, McGrath PA, Rafii A, Buckingham B. The validation 
of visual analogue scales as ratio scale measures for chronic and 
experimental pain. Pain 1983;17:45‑56.

23.  Fries  JF,  Spitz  P,  Kraines  RG,  Holman  HR.  Measurement  of 
patient outcome in arthritis. Arthritis Rheum 1980;23:137‑45.

24.  Küçükdeveci  AA,  Sahin  H, Ataman  S,  Griffiths  B,  Tennant  A. 
Issues  in  cross‑cultural  validity:  Example  from  the  adaptation, 
reliability,  and  validity  testing  of  a  Turkish  version  of  the 
Stanford  Health  Assessment  Questionnaire.  Arthritis  Rheum 
2004;51:14‑9.

25.  Coskun  Benlidayi  I.  Fill  in  the  Blanks  of  Fibromyalgia  with 
Inflammation! Indian J Rheumatol 2020;15:253‑4.

26.  Mendieta  D,  De  la  CruzAguilera  DL,  BarreraVillalpando  MI, 
BecerrilVillanueva  E,  Arreola  R,  HernándezFerreira  E,  et al. 
IL8  and  IL6  primarily  mediate  the  inflammatory  response  in 
fibromyalgia patients. J Neuroimmunol 2016;290:22‑5.

27.  Theoharides  TC,  Tsilioni  I,  Bawazeer  M.  Mast  cells, 
neuroinflammation  and  pain  in  fibromyalgia  syndrome.  Front 
Cell Neurosci 2019;13:353.

28.  Sturgill  J,  McGee  E,  Menzies  V.  Unique  cytokine  signature 
in  the  plasma  of  patients  with  fibromyalgia.  J  Immunol  Res 
2014;2014:938576.

D
ow

nloaded from
 http://journals.lw

w
.com

/njcp by B
hD

M
f5eP

H
K

av1zE
oum

1tQ
fN

4a+
kJLhE

Z
gbsIH

o4X
M

i0hC
yw

C
X

1A
W

nY
Q

p/IlQ
rH

D
3i3D

0O
dR

yi7T
vS

F
l4C

f3V
C

4/O
A

V
pD

D
a8K

K
G

K
V

0Y
m

y+
78=

 on 10/24/2023



Erden, et al.: Association between monocyte‑To‑HDL ratio and fibromyalgia syndrome

1004 Nigerian Journal of Clinical Practice ¦ Volume 26 ¦ Issue 7 ¦ July 2023

29.  Rodriguez‑Pintó  I,  Agmon‑Levin  N,  Howard  A,  Shoenfeld  Y. 
Fibromyalgia and cytokines. Immunol Lett 2014;161:200‑3.

30.  Menzies V, Lyon DE, Elswick RK Jr, Montpetit AJ, McCain NL. 
Psychoneuroimmunological  relationships  in  women  with 
fibromyalgia. Biol Res Nurs 2013;15:219‑25.

31.  Staud  R.  Abnormal  pain  modulation  in  patients  with  spatially 
distributed  chronic  pain:  Fibromyalgia.  Rheum  Dis  Clin  North 
Am 2009;35:263‑74.

32.  Merriwether EN, Agalave NM, Dailey DL, Rakel BA, Kolker SJ, 
Lenert  ME,  et al.  IL‑5  mediates  monocyte  phenotype  and  pain 
outcomes in fibromyalgia. Pain 2021;162:1468‑82.

33.  Taylor  AG,  Fischer‑White  TG,  Anderson  JG,  Adelstein  KE, 
Murugesan  M,  Lewis  JE,  et al.  Stress,  inflammation  and  pain: 
A  potential  role  for monocytes  in  fibromyalgia‑related  symptom 
severity. Stress Health 2016;32:503‑13.

34.  Al‑Nimer MSM, Mohammad TAM. Correlation of hematological 
indices  and  ratios  derived  from  them  with  FIQR  scores  in 
fibromyalgia. Pak J Med Sci 2018;34:1219‑24.

35.  Mengshoel  AM,  Haugen  M.  Health  status  in  fibromyalgia‑‑A 
followup study. J Rheumatol 2001;28:2085‑9.

36.  Gurer  G,  Sendur OF, Ay  C.  Serum  lipid  profile  in  fibromyalgia 
women. Clin Rheumatol 2006;25:300‑3.

37.  Ozgocmen  S,  Ardicoglu  O.  Lipid  profile  in  patients  with 
fibromyalgia  and  myofascial  pain  syndromes.  Yonsei  Med  J 
2000;41:541‑5.

38.  Cordero  MD,  Alcocer‑Gómez  E,  Cano‑García  FJ, 
Sánchez‑Domínguez B, Fernández‑Riejo P, Moreno Fernández AM, 
et al. Clinical symptoms in fibromyalgia are associated to overweight 
and lipid profile. Rheumatol Int 2014;34:419‑22.

39.  Neumann L, Lerner E, Glazer Y, Bolotin A, Shefer A, Buskila D. 
A  cross‑sectional  study  of  the  relationship  between  body  mass 
index  and  clinical  characteristics,  tenderness  measures,  quality 
of  life,  and  physical  functioning  in  fibromyalgia  patients.  Clin 
Rheumatol 2008;27:1543‑7.

40.  Yunus MB, Arslan  S, Aldag  JC. Relationship  between  body mass 
index and fibromyalgia features. Scand J Rheumatol 2002;31:27‑31.

41.  Aparicio  VA,  Ortega  FB,  Carbonell‑Baeza  A,  Gatto‑Cardia  C, 
Sjöström  M,  Ruiz  JR,  et al.  Fibromyalgia’s  key  symptoms  in 
normal‑weight,  overweight,  and  obese  female  patients.  Pain 
Manag Nurs 2013;14:268‑76.

42.  Kawai  T,  Autieri  MV,  Scalia  R.  Adipose  tissue  inflammation 
and metabolic dysfunction  in obesity. Am J Physiol Cell Physiol 
2021;320:C375‑91.

43.  Gonzalo‑Encabo  P,  Maldonado  G,  Valadés  D,  Ferragut  C, 
Pérez‑López  A.  The  role  of  exercise  training  on  low‑grade 
systemic  inflammation  in  adults  with  overweight  and  obesity: 
A  systematic  review.  Int  J  Environ  Res  Public  Health 
2021;18:13258.

44.  Ramírez‑Tejero  JA,  Martínez‑Lara  E,  Rus  A,  Camacho  MV, 
Del  Moral  ML,  Siles  E.  Insight  into  the  biological  pathways 
underlying  fibromyalgia  by  a  proteomic  approach.  J  Proteomics 
2018;186:47‑55.

45.  Xiao  Y,  Haynes  WL,  Michalek  JE,  Russell  IJ.  Elevated  serum 
high‑sensitivity  C‑reactive  protein  levels  in  fibromyalgia 
syndrome patients correlate with body mass index,  interleukin‑6, 
interleukin‑8,  erythrocyte  sedimentation  rate.  Rheumatol  Int 
2013;33:1259‑64.

46.  Bote  ME,  García  JJ,  Hinchado  MD,  Ortega  E.  Inflammatory/
stress  feedback  dysregulation  in  women  with  fibromyalgia. 
Neuroimmunomodulation 2012;19:343‑51.

47.  Feinberg  T,  Sambamoorthi  U,  Lilly  C,  Innes  KK.  Potential 
Mediators between Fibromyalgia and C‑Reactive protein: Results 
from  a  Large  U.S.  Community  Survey.  BMC  Musculoskelet 
Disord 2017;18:294.

48.  Metyas  SK,  Solyman  JS,  Arkfeld  DG.  Inflammatory 
fibromyalgia: Is it real? Curr Rheumatol Rev 2015;11:15‑7.

49.  Molina  F,  Del Moral ML,  La  Rubia M,  Blanco  S,  Carmona  R, 
Rus A. Are  patients with  fibromyalgia  in  a  prothrombotic  state? 
Biol Res Nurs 2019;21:224‑30.

50.  Al‑Nimer MSM, Mohammad TAM, Alsakeni  RA.  Serum  levels 
of  serotonin  as  a  biomarker  of  newly  diagnosed  fibromyalgia 
in  women:  Its  relation  to  the  platelet  indices.  J  Res  Med  Sci 
2018;23:71.

51.  Vural  M,  Yildiz  Aydin  F,  Cakmak  B,  Ustun  I,  Kasım  AB, 
Gedikbasi  A,  et al.  The  relation  of  uric  acid  and  MPV  levels 
and  cognitive  functions  in  fibromyalgia.  Med  J  Bakirkoy 
2020;16:317‑23.

52.  Ekinci  B,  Baran  P,  Biçer  CK,  Haliloglu  S,  Uzkeser  H, 
Carlioglu  A.  The  relationship  between  thiol/disulphide 
homeostasis and fibromyalgia. Ann Med Res 2020;27:688‑94.

D
ow

nloaded from
 http://journals.lw

w
.com

/njcp by B
hD

M
f5eP

H
K

av1zE
oum

1tQ
fN

4a+
kJLhE

Z
gbsIH

o4X
M

i0hC
yw

C
X

1A
W

nY
Q

p/IlQ
rH

D
3i3D

0O
dR

yi7T
vS

F
l4C

f3V
C

4/O
A

V
pD

D
a8K

K
G

K
V

0Y
m

y+
78=

 on 10/24/2023


