Olej kokosowy
Roczne spożycie oleju kokosowego w USA i Europie to około 1,3 kg / osobę (Eyres et al., 2016). Olej kokosowy zdobył popularność dzięki dużej odporności na utlenianie i polimeryzację, co czyni go idealnym do gotowania. Jeśli chodzi o smażenie, to nadaje się do „płytkiego” smażenia, ale nie smażenia na głębokim tłuszczu, gdzie podgrzewa się go długo, wielokrotnie - przy przegrzaniu (niski punkt dymienia) tworzy policykliczne aromatyczne hydrokarbony, które mają niekorzystne właściwości dla naszego zdrowia (niektóre wykazują nawet właściwości kancerogenne; Ramachandra Prabhu, 2000; Grootveld et al., 2006; Srivastava et al., 2010).
Teza: Spożywanie olej kokosowego pomaga zapobiec chorobom układu krążenia
Wstępne badania, które doprowadziły do wysnucia takich wniosków opierały się na danych epidemiologicznych na temat wyników zdrowotnych populacji których dieta była tradycyjnie bogata w kokosy. Niestety, badania te nie uwzględniły innych nawyków żywieniowych, a więc tego, że populacje te spożywają znikome ilości przetworzonej żywności. Dodatkowo populacje te nie spożywają samego, ekstrahowanego oleju, a całe nasienie owocu palmy kokosowej, albo wyciśnięte mleczko, pokarmy bogate w związki biologicznie czynne, błonnik, witaminy etc. Bardziej dokładne badania, korygujące wcześniejsze błędy metodologiczne nie potwierdziły pozytywnego wpływu spożywania oleju kokosowego na obniżanie ryzyka zapadalności na choroby układu krążenia (Eyres et al., 2016).
Olej kokosowy składa się głównie z nasyconych kwasów tłuszczowych (80-92%), jednak o łańcuchach krótszych niż te wchodzące w skład tłuszczów zwierzęcych, co zrodziło przekonanie, że mają one jakieś szczególne właściwości. Nie jest to prawdą. 
Badania kliniczne oraz interwencyjne również nie wykazały pozytywnego wpływu spożywania oleju kokosowego na obniżanie ryzyka zapadalności na choroby układu krążenia. Pomiar parametrów LDL („złego cholesterolu”) i HDL („dobrego cholesterolu”) nie wykazują, że olej kokosowy obniża wartości LDL, nie wykazują, że olej kokosowy podwyższa HDL. Badania porównawcze lokują wpływ oleju kokosowego na LDL i HDL pomiędzy zwierzęcymi nasyconymi tłuszczami, a roślinnymi tłuszczami nienasyconymi, o działaniu dużo bardziej zbliżonym do zwierzęcych nasyconych kwasów tłuszczowych (Reiser et al., 1985; Cater et al., 1997; Mendis et al., 2001; Mensink et al., 2003 .
Wniosek: Spożywanie  oleju kokosowego nie pomaga w zapobieganiu chorobom układu krążenia
Dzienne spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych nie powinno przekraczać 7-10% dziennego zapotrzebowania kalorycznego (Dietary Guidelines for Americans, 2010). Przyjmując średnie dzienne zapotrzebowanie kaloryczne na 2000 kcal i zakładając, że olej kokosowy będzie jedynym źródłem nasyconych kwasów tłuszczowych, jego spożycie nie powinno przekraczać 25 g.
Teza: Olej kokosowy ma prozdrowotne właściwości antyoksydacyjne
Olej kokosowy jest bogaty w polifenole, związki kojarzone z właściwościami antyoksydacyjnymi. Olej kokosowy virgin, jak również ten pozyskiwany tradycyjną metodą posiada około 180-250 mg/kg (Marina et al., 2009). Dla porównania, oliwa z oliwek zawiera 100-250 mg/kg polifenoli (Castelli et al., 2018), a najbardziej bogata w nie borówka (aronia) ok 1700mg/kg. Badania na szczurach i liniach komórkowych potwierdziły potencjał oleju kokosowego do obrony przed związkami o waściwościach redukujących, zwiększenia właściwości utleniających (Illam et al., 2017; Arunima and Rajamohan, 2013, Yeap et al., 2015).
Do tej pory badania nie zostaly powtórzone na ludziach.
Wniosek: Nie można wykluczyc potencjały oleju kokosowego jako antyoksydanta. Ze względu na wysoką kaloryczność oleju kokosowego, lepsze efekty uzyskamy stosując niektóre owoce, na przykład borówki.

Teza: Olej kokosowy pomaga w leczeniu chorób metabolicznych
Doniesienia oparte głównie na daleko idących spekulacjach. Nie podaje źródeł, bo najczęściej proces wyglądał tak: jakiś tam związek wykazał in vitro wpływ na jakiś element choroby, ten związek jest w oleju kokosowym ergo – olej kokosowy leczy tę chorobę. A to bardzo słabe podstawy.
Choroby neurodegeneracyjne: kwasy tłuszczowe o średniej długości łańcuchach są metabolizowane do ketonów, które mogą stanowić alternatywne źródło energii dla mózgu (zamiast glukozy). Ketogenna dieta wykazała pewien wpływ na polepszenie terapii chorób neurodegeneracyjnych (alzheimer, epilepsja), ale brak badań nad wpływem samego oleju kokosowego.
Osteoporoza: osteoporoza związana z menopauzą jest spowodowana zmiana statusu oksydacyjno-redukcyjnego (red-ox). Olej kokosowy ma wpływ na status red-ox, a u upośledzonych szczurów, u których wywołano podobne zmiany w kośćcu, jak u kobiet po menopauzie, traktowanie olejem kokosowym wykazało (1 badanie) polepszenie stanu kośćca, ale brak badań na ludziach.
Nadwaga: w jedynym badaniu, które jasno pokazało spadek wagi po spożywaniu oleju kokosowego lub sojowego kazano ludziom także spożywać 10% mniej kalorii oraz spacerować co najmniej 50 min dziennie. Wyniki pozostałych badań pokazują niewielki efekt, albo brak efektu.
Wniosek: Brak dowodów na pozytywny wpływ oleju kokosowego na terapię wymienionych chorób metabolicznych
Olej kokosowy w użytku zewnętrznym
Jako warstwa ochronna dla włosów: olej kokosowy penetruje włosy lepiej niż oleje mineralne (Ruetsch et al., 2001). W porównaniu z olejami mineralnymi i olejem słonecznikowym, lepiej chronił zarówno zdrowe, jak zniszczone włosy przed utratą białek (Rele and Mohile, 2003). Badania zostały przeprowadzone tylko wśród kobiet Hinduskich, potrzebna jest ewaluacja wśród innych populacji, gdyż włosy różnią się znacząco strukturą. Zarówno oleje mineralne jak i słonecznikowy, nie są olejami, które miałyby szczególnie znaczące zastosowanie w pielęgnacji włosów (więc do pełni ewaluacji byłyby potrzebne badania z na przykład olejem arganowym).
[bookmark: _GoBack]Higiena jamy ustnej: płukanie jamy ustnej jest jednym z zaleceń higieny jamy ustnej opisanym „przez ayurvedę”. Badania pokazały wyraźną poprawę w usuwaniu kamienia nazębnego i poprawy przy zapaleniu dziąseł (Peedikayil et al., 2015). Wykazało również skuteczność przy eliminacji bakterii Streptococcus mutans odpowiedzialnej za powstawanie kamienia nazębnego (Peedikayil et al., 2016). Badania te były przeprowadzane w krajach biednych, gdzie istnieje problem z codzienną higieną jamy ustnej. Analiza skuteczności oleju kokosowego w porównaniu ze standardowym środkiem do płukania ust, placebo i chlorhexidinu (standardowy środek odkażający) nie wykazały znaczących różnic pomiędzy olejem kokosowym, a standardowymi środkami do płukania ust, więc może być używany jako ich zamiennik przy wspomaganiu codziennego szczotkowania zębów (Gbinigie et al., 2016).
Ochrona skóry: Stosowanie oleju kokosowego na skórę zwiększa nawodnienie skóry i warstwę lipidową, bardziej niż stosowanie olejów mineralnych (Agero and Verallo-Rowell, 2004). Wykazuje pozytywne efekty przy leczeniu atopowego zapalenia skóry u dorosłych i dzieci (Verallo-Rowell et al., 2008; Evangelista et al., 2014).
Podsumowanie: Olej kokosowy nie jest magicznym środkiem, jednak nie jest niezdrowy. Ze względu na wysoką kaloryczność i zawartość nasyconych kwasów tłuszczowych powinien być spożywany z umiarem. Ze względu na właściwości (odporność na polimeryzację i utlenianie) dobrze nadaje się do gotowania, pieczenia i „płytkiego smażenia”, może więc stanowić bardziej etyczną alternatywę tłuszczów zwierzęcych, na przykład masła. Nie nadaje się do głębokiego smażenia. Nadaje się do użytku zewnętrznego do ochrony włosów, skóry czy zębów, jednak niekoniecznie jest to najlepszy z dostępnych środków.
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