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通信制生活習慣改善法が睡眠改善に及ぼす効果と

その関連要因
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目的 研究目的は，1）睡眠と睡眠に関連する生活習慣における 1 か月間の通信制習慣改善法の効

果を例数を増やして確認すること，および2）その改善効果に影響を与える要因を検討するこ

との 2 点であった。

方法 対象者は，職域で通信制睡眠習慣改善プログラムに参加した，入眠潜時（就眠時刻–就床時

刻）と睡眠効率（睡眠時間/就床時間）に問題がある睡眠困難者178人であった。介入法は，小

冊子の自己学習と自己設定した目標行動のセルフモニタリングという最小限の行動技法からな

る簡便な方法であった。期間は 1 か月間で，やりとりは全て郵送で行われた。介入前後に自己

記入式の質問票調査を実施した。介入前後の睡眠指標と睡眠に関係の深い生活習慣の変化を検

討した。また，本法の効果に影響する要因を検討するために，対象者を入眠潜時および睡眠効

率の平均改善値をカットオフ値として有効群63人と比較群115人に 2 分し，介入前の基本特

性，睡眠指標，生活習慣および介入による変化を群間で比較した上で，さらにロジスティック

回帰分析を行った。

結果 介入後に，全体で睡眠時間が5.71時間から6.05時間に増加，入眠潜時は18分短縮し，睡眠効

率は5.6ポイント向上するなど，先行研究と同等の短期効果が確認された。習慣については 9
項目中 8 項目で望ましくない行動を選択する人の割合が減少した。目標行動としての選択や達

成率で群間の差はなかったが，習慣改善個数は有効群2.63個，比較群2.06個と改善群が有意に

多かった。ロジスティック回帰分析により，「ベースライン時の入眠潜時」が大きい者，およ

び「定期的な運動の改善」をした者の 2 要因が睡眠改善に影響していることが明らかとなった。

結論 本法における短期効果が確認された。また，本法は介入前に入眠潜時が長く入眠困難を持つ

者に対してより有用であること，睡眠指標の改善には特に定期的な運動習慣が重要な役割を持

つことが示唆された。本研究の結果から，行動療法による睡眠改善教育は簡便な形であっても

実施可能であり，その効果が期待できると考えられた。

Key words：睡眠改善，通信制，生活習慣改善法，行動療法

Ⅰ 緒 言

厚生労働省の調査によると，20歳から59歳の約 4
割は睡眠時間が 6 時間未満であり1)，睡眠による休

養が十分でない人の割合は21.2％にのぼることが報

告されている2)。健康日本21では，休養・こころの

健康づくりのために睡眠改善が目標の一つとされ，

平成15年には「健康づくりのための睡眠指針～快適

な睡眠のための 7 箇条～｣3)が発表された。また，

睡眠に関連した事故の発生4)からマスメディアでも

睡眠時無呼吸症候群を中心に睡眠の問題が多く取り

上げられるなど社会の関心も高まっている。さらに

近年，睡眠時間と血圧5)，糖代謝6～9)，脂質代謝10)

など生活習慣病の危険因子との関連11,12)が明らかに

なってきたことから，睡眠状態の改善は公衆衛生上

重要な課題となっている。

睡眠障害の治療としては一般的には薬物療法が用

いられているが，薬を用いない治療法として，慢性

の不眠に対する行動療法がある。欧米においては

1960年代より積極的にその治療研究が行われ，1990
年代末にアメリカ睡眠学会13)や NIH14)（米国国立
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図１ 睡眠改善プログラムの流れ
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衛生研究所）は，行動療法について薬物療法よりも

優れていると総括した。行動療法は行動科学を応用

した心理療法であり，不適切な習慣行動の変容を目

的としている。不眠の場合は，それを維持・強化し

ていると思われる不適切な生活習慣や的外れの努力

を修正することで，睡眠を改善させようとする15)。

最近のレビューでは，本法は性，年齢に無関係に有

効であるだけではなく，慢性疼痛や癌など他疾患の

合併の有無に関係なく改善効果があることも明らか

になってきた16,17)。

このように睡眠改善に対する行動療法の有効性に

ついてはほぼ評価が確定している。しかし，一般的

にその普及は難しいと考えられており，その理由と

しては行動療法の実施に時間や専門的知識と熟練を

要する点があげられている15)。これらの課題に対し

て，行動療法の治療構造の明確さを生かし，自己マ

ニュアルや通信指導，コンピュータによる簡素化し

た指導法の研究が多くの問題において行われてき

た18～21)。足達らは自己学習と自己設定した目標行

動のセルフモニタリングという最小限の行動技法か

ら成る 1 か月間の通信指導プログラム（以下通信制

習慣改善法）を作成し，職域においてメニュー式通

信プログラムとして実施してきた22)。睡眠について

は，この方法による介入によって，睡眠指標と睡眠

に関連した生活習慣（以下習慣とする）が改善し24)，

1 年後も効果が維持されたことを報告した25)。さら

に，入眠潜時（就眠時刻―就床時刻）と睡眠効率

（睡眠時間/就床時間×100）に問題がある者（以下，

睡眠困難者とする）47人では，睡眠改善効果が大き

く習慣改善個数が睡眠効率，起床に要する時間との

関連があることを報告した26)。しかし，対象者が少

数であり，通信制習慣改善法がどのような集団に効

果的であるか，またどの習慣の改善が睡眠改善に影

響を及ぼすかという検討は行っていなかった。

そこで今研究では例数を増やし，先行研究で得ら

れた睡眠指標の改善と同等の結果が得られるかどう

かを確認するとともに，その改善効果に関連する要

因の検討を行った。

Ⅱ 研 究 方 法

1. 対象と方法

対象者の選別は次のように行った。朝日新聞健康

保険組合が2001–2004年の毎年11月に実施した通信

制習慣改善法の睡眠コースの参加者は計371人で，

終了者は324人（87.3％）であった。その中で開始

時と終了時の就床時刻，入眠時刻，覚醒時刻，起床

時刻の 4 つのデータが得られたのは250人であり，

そこから睡眠困難者を選別した。睡眠困難者とは，

開始時における入眠潜時が30分以上，または睡眠効

率が85％未満のいずれかを満たしたものであった。

重複参加者については初回参加時のデータのみを採

用した。解析対象者は，睡眠困難者178人（男性67
人，女性111人，平均年齢35.5±9.2歳）であった。

なお，これらの中には先行研究26)の対象者47人も含

まれる。

次に本プログラムの睡眠指標の改善に影響を与え

る要因を検討するために，対象者の入眠潜時および

睡眠効率の改善の平均値で対象者を 2 分した。すな

わち，最終分析対象者178人のうち，入眠潜時18分
以上短縮および睡眠効率が5.6％以上改善した63人
を有効群，それ以外の115人を比較群とし，両群の

基本特性，前後の睡眠指標と生活習慣，気分の変化

を検討した。

プログラムの流れは図 1 に示した通りである。参

加者には，習慣の自己評価および目標設定を行わせ

た。教材「ぐっすり眠る」とセルフモニタリングシー

トを送付し，自己学習後，1 か月間選んだ目標をセ

ルフモニタリングさせた。1 か月後に質問票とセル

フモニタリングシートを管理者へ返送させた。継続

の強化子として開始 2 週間後には，記録を続けるよ

うに励ましの手紙を送付し，終了者には1,000～

2,000円の記念品を贈呈することを事前に提示し

た。参加者とのやりとりはすべて郵送で行われ，管

理者は 1 人であった。

2. 調査項目と解析法

睡眠指標については，就床時刻，入眠時刻，入眠

潜時，覚醒時刻，起床時刻，起床に要する時間（起

床時刻―覚醒時刻），睡眠時間，就床時間，睡眠効

率（睡眠時間/就床時間×100）の 9 項目を調査した。

習慣は 9 項目，睡眠に関連する気分（以下気分とす
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表１ 睡眠に関連した生活習慣および気分のアンケートの項目

質 問 回 答

習慣 1. 就寝直前まで仕事や勉強をしている あまりない 時々ある よくある

2. 夕食を食べてから寝るまで 3 時間以上 2 時間程度 1 時間程度

3. コーヒー，お茶などのカフェインの摂取は 1 日 3 杯以内 1 日 4～5 杯 1 日 6 杯以上

4. 寝つきをよくするために飲酒する していない 時々ある よくある

5. 休日はいつもより 1 時間以上寝坊 あまりない 時々ある よくある

6. ベッドでテレビを見たり仕事をする あまりない 時々ある よくある

7. 目覚めたらすぐに起きる よくある 時々ある ほとんどない

8. のんびりした入浴は よくある 時々ある ほとんどない

9. 定期的な運動は 行っている 行っていない

気分 1. 目覚めの気分 良 い 半 々 悪 い

2. 熟睡感 あ る 半 々 な い

3. 昼間の眠気 な い 半 々 あ る

* いずれの項目も，3 択のうち最も右側の回答を最も望ましくない回答とした
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る）は 3 項目であった（表 1）。これらの項目は，

プログラム前後に自己記入された質問票（A4 1 枚）

を用いて調査した。生活習慣と気分の項目について

は「あまりない，時々ある，よくある」など 3 択式

で回答させた。また，セルフモニタリングシートか

ら目標14項目の選択率および介入後の目標達成率を

調査した。

有効群と比較群で有意差がみられる項目を抽出す

るために，以下の解析を行った。ベースライン特性

の群間比較として，睡眠指標には対応のない t 検定

を，習慣と気分の項目に関しては 3 択のうち最も望

ましくない習慣や気分を持つ者の割合の比較に x2

検定を用いた。介入前後の睡眠指標変化の比較に分

散分析，習慣と気分の割合の変化については

McNemar 検定を用いて検討した。また，介入後に

より望ましい選択肢を選択した者を改善ありとみな

し，各群における習慣と気分が改善した者の割合を

x2 検定で比較した。次に，プログラムの効果に影

響を与える要因の検討を行うために，有効群である

ことを従属変数，年齢，性別および群間で差のあっ

た項目を独立変数とした強制投入法によるロジステ

ィック回帰分析を行った。有意水準を危険率 5 ％未

満とし，統計解析には SPSS for Windows12.0を使

用した。

3. 倫理的配慮

プログラムの募集時に得られたデータの研究使用

について紙面で説明し，それに同意した者のみが研

究に参加した。なお，本研究は日本予防医学協会の

倫理委員会の承認を受け実施された。

Ⅲ 研 究 結 果

1. ベースライン時の特性

表 2 に 示 し た よ う に 有 効 群 は ， 男 性 23 人

（36.5％），女性40人（63.5％）の計63人で平均年齢

34.8±9.9歳，比較群は男性44人（38.3％），女性71
人（61.7％）の計115人，平均年齢35.9±9.6歳で男

女比，平均年齢に群間差はなかった。

睡眠指標においては，有効群で睡眠時間が有意に

短く，就眠時刻が遅く，入眠潜時が長く，睡眠効率

が低い結果となり，比較群と比較して睡眠状態が不

良であった。習慣に関しては有意な差はみられなか

った。

2. 介入前後の変化

1) 睡眠指標の変化

全体ではベースラインから睡眠時間が19.8分，睡

眠効率が5.8ポイント増加し，入眠潜時は18分，起

床に要する時間は7.2分短縮した（P＜0.05）。各群

の睡眠指標の変化を表 3 に示した。有効群では睡眠

時間が44.6分，睡眠効率が14.8ポイント増加し，入

眠潜時は46.4分，起床に要する時間は20分短縮した

（P＜0.05）。比較群においては有意な変化はなかった。

2) 習慣の変化（表 4）
対象者全体では，9 項目中 8 項目の習慣で，最も

望ましくない回答を選択した者の割合が有意に減少

した。目覚めの気分が悪いと回答した者，および熟

睡感がないと回答した者の割合も有意に減少した。

また，改善した習慣の個数は，有効群2.63個，比較

群2.06個で改善群が多かった（P＜0.05）。習慣を改

善した人の割合に群間差があったのは 2 項目で「ベ

ッドで仕事をしたり，テレビを見たりする」が有効
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表２ ベースライン時の特性

全 体 有 効 群 比 較 群

n Mean(SD)/n(％) n Mean(SD)/n(％) n Mean(SD)/n(％)

年齢（歳) 178 35.54( 9.24) 63 34.79( 9.9) 115 35.96( 9.6)
男性 67(37.6％) 23(36.5％) 44(38.3％)

睡眠指標 就床時刻（時） 178 24.42( 1.14) 63 24.36( 1.17) 115 24.45( 1.13)
就眠時刻（時） 178 25.30( 1.13) 63 25.53( 1.12) 115 25.18( 1.13)*
入眠潜時（分） 178 52.84(31.50) 63 70.20(40.77) 115 43.43(19.60)**
覚醒時刻（時） 178 7.01( 1.02) 63 6.90( 0.95) 115 7.08( 1.05)
起床時刻（時） 178 7.51( 1.05) 63 7.48( 0.98) 115 7.53( 1.09)
起きるのに要する時間（分） 178 29.73(32.84) 63 34.65(35.36) 115 27.04(31.22)
睡眠時間（時間） 178 5.71( 0.93) 63 5.37( 1.07) 115 5.90( 0.79)**
就床時間（時間） 178 7.09( 0.90) 63 7.12( 1.10) 115 7.07( 0.77)
睡眠効率（％） 178 80.81(10.10) 63 75.97(12.10) 115 83.46( 7.67)**

習慣 就寝直前まで仕事や勉強をし
ている

167 29(17.4％) 55 10(17.9％) 110 19(17.1％)

夕食後寝るまで1時間程度で
ある

178 22(12.4％) 63 10(15.8％) 115 12(10.4％)

コーヒー，お茶などカフェイ
ンを 1 日 6 杯以上飲む

178 16( 9.0％) 61 7(11.1％) 115 9( 7.8％)

寝付きをよくするために飲酒
する

178 20(11.2％) 61 5( 7.9％) 115 15(13.0％)

休日はいつもより 1 時間以上
朝寝坊する

178 131(73.6％) 63 45(69.8％) 115 87(75.7％)

ベッドでテレビを見たり仕事
をする

178 63(35.4％) 63 26(41.3％) 115 37(32.2％)

目覚めてすぐに起きることは
ほとんどない

177 73(41.0％) 63 29(46.0％) 113 44(38.6％)

のんびりと入浴することはほ
とんどない

178 76(42.7％) 63 30(47.6％) 114 47(40.0％)

定期的に運動をしていない 172 132(76.7％) 59 51(85.0％) 112 81(72.3％)

気分 目覚めの気分 109 40(36.7％) 41 17(41.5％) 68 23(33.8％)

熟睡感 108 36(34.3％) 40 18(45.0％) 68 18(26.5％)

昼間の眠気 107 33(30.8％) 39 15(38.5％) 68 18(26.5％)

1. 3 択のうち最も望ましくない習慣および気分を選択した者の割合 ** ＜0.01, * ＜0.05
2. 年齢，睡眠指標は student's t 検定，比率には x2 検定を使用

表３ 睡眠指標の変化

pre post
群

F 値
経時変化

F 値
群×経時変化

F 値有効群 比較群 有効群 比較群
Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD) Mean(SD)

就床時刻（時） 24.36( 1.17) 24.45( 1.13) 24.58( 1.21) 24.39( 1.24) 0.070 2.311 7.701*
入眠時刻（時） 25.53( 1.12) 25.18( 1.13) 24.97( 1.17) 25.07( 1.29) 0.466 41.386** 19.933**
入眠潜時（分） 70.20(40.77) 43.43(19.60) 23.55(27.64) 41.12(22.76) 1.307 269.069** 220.469**
覚醒時刻（時） 6.90( 0.95) 7.08( 1.05) 7.08( 0.88) 7.08( 1.13) 0.325 4.254* 3.630
起床時刻（時） 7.48( 0.98) 7.53( 1.09) 7.33( 0.84) 7.54( 1.13) 0.677 2.524 3.208
起きるのに要する時間（分） 34.65(35.36) 27.04(31.22) 14.61(23.54) 27.14(24.92) 0.422 16.055** 16.375**
睡眠時間（時間） 5.37( 1.07) 5.90( 0.79) 6.12( 1.10) 6.01( 0.91) 2.344 63.391** 35.243**
就床時間（時間） 7.12( 1.10) 7.07( 0.77) 6.75( 1.04) 7.15( 0.85) 1.787 7.721** 17.129**
睡眠効率（％） 75.97(12.10) 83.46( 7.67) 90.73( 9.37) 84.05( 7.65) 0.100 186.425** 159.297**

ANOVA ** ＜0.01, * ＜0.05
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表４ 生活習慣や気分の項目において最も望ましくない回答をした人の割合

pre post
n/(％) n/(％)

生活習慣

(n＝178)
就寝直前まで仕事や勉強をしている 29(17.4) 16( 9.0)*
夕食後寝るまで 1 時間程度である 22(12.4) 12( 6.7)*
コーヒー，お茶などカフェインの摂取 1 日 6 杯以上 16( 9.0) 14( 7.9)
寝付きをよくするために飲酒する 20(11.4) 12( 6.7)*
休日はいつもより 1 時間以上朝寝坊する 131(73.6) 98(55.1)**
ベッドでテレビを見たり仕事をする 63(35.4) 41(23.0)**
目覚めてすぐに起きることはほとんどない 73(41.0) 36(20.2)**
のんびりと入浴することはほとんどない 76(42.7) 28(15.8)**
定期的に運動をしていない 132(74.2) 123(69.5)*

気分

(n＝109)
目覚めの気分 40(36.7) 23(21.1)**
熟睡感 36(33.3) 24(22.4)*
昼間の眠気 33(30.8) 27(25.2)

McNemar 検定 ** ＜0.01, * ＜0.05

表５ 睡眠改善効果に影響を与える要因

OR 95％CI

性別（女性) 1.19 [0.53–2.67]
年齢（歳) 0.99 [0.96–1.04]
就眠時間（時間） 0.95 [0.62–1.43]
睡眠時間（時間） 0.66 [0.69–1.60]
睡眠効率（％） 1.10 [0.93–1.08]
入眠潜時（時間） 7.69 [2.09–28.26]**
ベッドで仕事したり TV
を見る習慣の改善 1.63 [0.74–3.61]

定期的な運動習慣の改善 4.08 [1.24–13.39]*

** ＜0.01, * ＜0.05
1) 強制投入法によるロジスティック回帰分析

就眠時間，睡眠時間，睡眠効率，入眠潜時はベース

ライン時

年齢，就眠時刻，睡眠時間，睡眠効率，入眠潜時に

ついては 1 単位増に対するオッズ比

他の項目については各項目に該当なしを reference と
した
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群39.7％，比較群22.6％，「定期的な運動」が有効

群16.9％，比較群5.2％と有効群が高かった（P＜

0.05）。睡眠に関連する気分は両群で有意な差はみ

られなかった。選んだ目標や各目標の達成率に群間

差はなく，どの目標も70％以上の者が達成していた。

3) ロジスティック回帰分析の結果（表 5）
プログラムの効果に影響を与える要因の検討を行

うために，有効群であることを従属変数とし，年

齢，性別，ベースラインで群間差のあった睡眠指標

4 項目（就眠時刻，入眠潜時，睡眠時間，睡眠効

率），改善者の割合に差のあった習慣 2 項目（ベッ

ドでテレビを見たり仕事をしたりする頻度の改善，

定期的な運動実施の改善）の計 8 項目を独立変数と

した強制投入法によるロジスティック回帰分析を行

った。その結果，「ベースラインの入眠潜時」（オッ

ズ 比 （ OR ) ： 7.687, 95 ％ 信 頼 区 間 （ CI ) ：

[2.09–28.26］）と「定期的な運動の改善」（OR：

4.082, 95％ CI：［1.24–13.39］）の 2 項目が有意水

準0.05％で有意な変数であった。

Ⅳ 考 察

本研究では，介入前後の睡眠指標および生活習慣

の変化から通信制習慣改善法による睡眠指標の変化

の検討を行い，先行研究で得られた結果の再確認を

行った。さらに対象者を睡眠指標の改善値の平均に

より 2 群に分け，その効果に関連する要因の検討を

行った。

その結果，本研究の178人の対象者全体で睡眠時

間，睡眠効率，入眠潜時，起床に要する時間が改善

し，先行研究の47人で報告した短期効果が確認された。

本プログラムは，全て非対面で行われ，手順が標

準化されているため管理者の負担が少なく，同時に

多数への介入が可能であるという公衆衛生的な利点

を持つ。序文で述べたように，一般的に睡眠への行

動療法介入は難しいとされるが，本研究の結果は，

ここで用いたような比較的簡便な方法であっても，

睡眠改善に効果が期待できる可能性を示唆するもの

と考えられた。

次にプログラムの効果に影響を与える要因の検討

を目的に行ったロジスティック回帰分析の結果から

は，「ベースラインの入眠潜時」，「定期的な運動」

の 2 項目が抽出された。これは本プログラムが，介

入前の入眠潜時が長く入眠困難のある人により効果
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的であること，プログラムによって定期的な運動を

行うように変化した人でより睡眠が改善したことを

意味している。

行動療法に含まれる各技法の改善効果について

は，刺激統制法27)が最も確実で効果が大きいとさ

れ，次いで睡眠制限法28)が比較的簡便に用いること

ができる方法として推奨されている。弛緩法は古く

から研究対象となり効果は明らかとされるが，漸進

的筋弛緩等の本格的な方法は普及が難しいために照

明や入浴などの睡眠衛生教育に一般化される傾向に

ある15,29)。

本プログラムでは，そのうち弛緩法と刺激統制法

を一般的な睡眠健康教育と並列して例示し，目標行

動として選択させたが，これらは睡眠の改善に影響

する項目として抽出されなかった。その理由とし

て，本法で用いた方法は標準的な弛緩法や刺激統制

法ではなく，その一部のみを改善の対象習慣として

介入したにすぎなかったからと考えられた。したが

って本研究の分析法から技法の影響は明らかにでき

ず，今後の課題と考えた。

運動が睡眠に与える影響については，本研究が運

動への特異的な介入ではないため，睡眠が改善した

ことにより二次的に身体活動が増加した可能性を否

定できず，睡眠と運動の関連の方向性は明らかでは

ない。しかし，先行研究において運動介入が睡眠潜

時を短縮し，睡眠時間を増加させるのに有効である

可能性が報告されている30)。また，本邦においても

中高年女性勤労者に対し週に 1 回 1 時間の運動教室

および家庭での10分程度のストレッチによる 3 週間

の介入により入眠潜時が短縮した31)と報告されてい

る。今回の結果は運動の睡眠に対する効果を間接的

に支持するものであると考えられた。

本研究の限界としては，統制群を欠くこと，評価

を自己報告のみに依存していること，睡眠指標とし

て中途覚醒回数，中途覚醒時間を欠いていること，

運動やカフェイン摂取等習慣の各項目の定義を欠い

ていることがあげられる。これらは，多忙な職域の

現場で行った実用的な方法であったことに起因して

いる。そのためデータの精度には制限がある。今

後，睡眠日誌の導入や統制群の設定による本プログ

ラムの効果の確認が重要な課題と考えた。

Ⅴ 結 語

通信制習慣改善法による介入により対象者の睡眠

指標は改善した。さらに睡眠指標の変化に影響を与

える要因の検討により本法が入眠潜時の長い者，す

なわち入眠困難のある者に，より有効である可能性

が示唆された。また，定期的な運動は，睡眠指標の

改善に影響を与えると考えられた。

本研究の一部は，平成15年度厚生労働科学研究補助

金，こころの健康科学研究事業「睡眠障害対応のあり方

に関する研究」（主任研究者：大川匡子）の助成を受けて

行った。
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EŠects of a non-face-to-face behavioral intervention on poor sleepers and
factors aŠecting improvement of sleep

Yuko AMAMOTO*,2*, Yoshiko ADACHI*, Kouko KUNITUKA3* and Shuzo KUMAGAI4*

Key words：sleep, non-face-to-face intervention, lifestyle modiˆcation, behavioral therapy

Objective The purposes of this study were 1) to re-examine eŠects obtained from previous research of a non-
face-to-face behavioral intervention in poorer sleepers and 2) to examine the factors impacting on im-
provement of sleep

Methods The subjects were 178 poor sleepers who participated in an intervention for sleep improvement.
The educational procedures comprised a minimal behavioral self-help package for one month that
featured self- learning and self- monitoring of practical target habits for change. It was non face-to-
face program conducted by only one member of staŠ. Subjects were asked to answer a questionnaire
before and after the intervention. To reexamine the eŠects of this program found in our previous
research, 9 sleep indices, sleep quality, and sleep-related behaviors were compared between before
and after intervention. The sleep indices were total sleep time, sleep onset latency, sleep e‹ciency etc.
Subjects were divided into an improvement group (n＝63) and a non-improvement group (n＝115)
using a cutoŠ value for average change in sleep onset latency and sleep e‹ciency. After comparison of
sleep and behavior between the two groups, logistic regression analysis was conducted to select
parameters aŠecting improvement with this program.

Results Total sleep time was signiˆcantly increased from 5.7 h to 6.1 h, sleep onset time decreased 18
minutes, and sleep e‹ciency improved 5.6 points. With 8 of 9 sleep-related behaviors, the proportion
of subjects having an undesirable habit signiˆcantly decreased. The mean total number of desirable
habit' changes was 2.63 in the improvement group and signiˆcantly higher than the 2.06 in the non-
improvement group. Logistic regression analysis demonstrated that large sleep onset latency at base-
line and beginning of regular exercise signiˆcantly aŠected the improvement of sleep in the subjects,
after adjusting for all other parameters.

Conclusion The eŠects revealed by our previous research were reconˆrmed. It is suggested that this program
is more useful for persons having severe sleep onset di‹culties, and regular exercise is particularly
important in improvement of sleep. It is possible that even simple behavioral intervention is feasible
with many subjects to improve sleep and related habits in poor sleepers.
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